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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Η αντίσταση στην ινσουλίνη είναι η µειωµένη απόκριση των ιστών στην 

ινσουλίνη και η εµφάνισή της σχετίζεται άµεσα µε την παχυσαρκία και 

ειδικότερα µε την παχυσαρκία κεντρικού τύπου, δηλαδή το αυξηµένο ποσοστό 

λίπους στην κοιλιακή χώρα. Η ινσουλινοαντίσταση µπορεί να οδηγήσει στην 

εµφάνιση σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, µία νόσο που η επίπτωσή της τα 

τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί. 

Σκοπός της έρευνάς µας ήταν να µελετηθεί η επίδραση που έχει η φυσική 

δραστηριότητα σε συνδυασµό ή όχι µε την µείωση του βάρους στην 

ινσουλινοαντοχή σε 18 γυναίκες ηλικίας 22 – 53 ετών, µε BMI≥25 kg/m2 που 

δεν πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη ή θυρεοειδικές διαταραχές. Η έρευνα 

περιλάµβανε δύο οµάδες παρέµβασης. Στην πρώτη οι εθελόντριες 

ακολούθησαν υποθερµιδική δίαιτα µόνο και στη δεύτερη ακολούθησαν 

υποθερµιδική δίαιτα και έπρεπε να περπατούν 10.000 βήµατα/ηµέρα. Και στις 

δύο οµάδες χρησιµοποιήθηκε βηµατόµετρο για τον υπολογισµό των βηµάτων. 

Η διάρκεια της παρέµβασης ήταν 12 εβδοµάδες και οι παράµετροι που 

εκτιµήθηκαν ήταν το βάρος, το ποσοστό σωµατικού λίπους, ο βασικός 

µεταβολικός ρυθµός και η πρόσληψη ενέργειας και µακροθρεπτικών 

συστατικών. 

Τα αποτελέσµατα της παρέµβασης δεν είναι διαθέσιµα για σχολιασµό. Από την 

βιβλιογραφική ανασκόπηση προκύπτει ότι η φυσική δραστηριότητα οδηγεί σε 

σαφή βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη, ανεξάρτητα αν συµβαίνει 

ταυτόχρονα µείωση του βάρους.  
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I. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Παχυσαρκία – Επιδηµιολογία και επιπλοκές 

Η παχυσαρκία είναι µία πολύπλοκη και πολυπαραγοντική ασθένεια που 

χαρακτηρίζεται από υπερβολική συσσώρευση σωµατικού λίπους. Αποτελεί 

χρόνιο νόσηµα και µπορεί να οφείλεται σε γενετική προδιάθεση, αλλά και σε 

µεταβολικές, ορµονικές και συµπεριφοριστικές αιτίες. Είναι η πλέον κοινή 

διατροφική διαταραχή στον σύγχρονο κόσµο και σχετίζεται άµεσα µε χρόνιες 

µεταβολικές ασθένειες, όπως η υπέρταση, η υπερινσουλιναιµία και ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 και η υπερχοληστερολαιµία, καθώς και µε τα 

εγκεφαλικά επεισόδια, την άπνοια του ύπνου, την οστεοαρθρίτιδα και 

κάποιους τύπους καρκίνου. Επίσης θεωρείται ότι η παχυσαρκία σχετίζεται µε 

την ασθένεια του λιπώδους ήπατος (όταν δεν οφείλεται σε αλκοολισµό) και η 

οποία µπορεί να εξελιχθεί σε ηπατοπάθεια τελικού σταδίου. Η αυξηµένη 

νοσηρότητα και θνησιµότητα που είναι αποτέλεσµα της παχυσαρκίας 

επιβαρύνουν µε τεράστιο κόστος το σύστηµα υγείας πολλών από τις 

ανεπτυγµένες χώρες. Μάλιστα, στοιχεία για τις Η.Π.Α. αναφέρουν ότι το 

κόστος για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας και τον έλεγχο του βάρους 

ξεπερνά τα 100 δισεκατοµµύρια δολάρια το χρόνο!(Jakicic 2001).  

Αν θέλουµε να ορίσουµε τι είναι παχυσαρκία µε βάση τους αριθµούς υπάρχουν δύο 

εναλλακτικές: 

o Σωµατικό βάρος >120% του ιδανικού σωµατικού βάρους για κάθε άτοµο ή 

o  ΒΜΙ ≥30 kg/m2 , [Body mass index= βάρος/(ύψος)2].  

Η χρήση του ΒΜΙ για την ταξινόµηση της παχυσαρκίας και για την εκτίµηση του 

κινδύνου για την εµφάνιση συνοδών ασθενειών φαίνεται στον παρακάτω πίνακα: 
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Ταξινόµηση ΒΜΙ (kg/m2) Κίνδυνος για την υγεία

Ελλιποβαρής <18.5 Χαµηλός 

Φυσιολογικό βάρος 18.5-24.9 Μέσος 

Υπέρβαρος 25-29.9 Αυξηµένος 

Παχυσαρκία τύπου I 30-34.9 Μέτριος 

Παχυσαρκία τύπου II 35-39.9 Μεγάλος 

Παχυσαρκία τύπου III ≥40 Πολύ µεγάλος 

Πηγή: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO). 

 

 

 

                       

 

 

Υπολογίζεται ότι περίπου 55-60% των ενηλίκων στις Η.Π.Α. έχουν ΒΜΙ≥25 kg/m2  

και ποσοστό 22% µε ΒΜΙ≥30 kg/m2  (Flegal 1998). Μάλιστα, το ποσοστό των 
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υπέρβαρων ατόµων αυξήθηκε από 44.3 σε 52.6% και αυτό των παχύσαρκων 

αυξήθηκε από 13.4 σε 21.2% από τα τέλη της δεκαετίας του ’70 ως τις αρχές του 

’90. Παρόµοιες τάσεις παρατηρούνται και στον υπόλοιπο κόσµο. Επιπρόσθετα, η 

παχυσαρκία σχετίζεται και µε άλλες διαταραχές και συνοδεύεται από πολλά 

νοσήµατα, µε αποτέλεσµα να συνδέεται µε 300.000 θανάτους ετησίως στις Η.Π.Α.,  

γεγονός που την κατατάσσει δεύτερη αιτία θανάτων (Atkinson 1998).  

                  

Αν θέλουµε να εξηγήσουµε πως προκύπτει το πρόβληµα της παχυσαρκίας, θα 

λέγαµε ότι είναι θέµα ενεργειακής ισορροπίας. Όταν η ηµερήσια ενεργειακή 

πρόσληψη είναι ίση µε τις ηµερήσιες ενεργειακές δαπάνες υπάρχει ενεργειακό 

ισοζύγιο και το σωµατικό βάρος παραµένει σταθερό. Αν η ενεργειακή πρόσληψη 

υπερέχει της ενεργειακής δαπάνης τότε το βάρος αυξάνει, ενώ αν συµβεί το 

αντίθετο έχουµε αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας, άρα το βάρος µειώνεται. Το πόσο 

εύκολο είναι να διαταραχθεί το ενεργειακό ισοζύγιο προκύπτει αν αναλογιστούµε 

την πορεία που ακολουθεί η ενέργεια στο σώµα µας σε διάστηµα ενός έτους: 

περίπου 1.000.000 θερµίδες λαµβάνονται µε τη µορφή µακροθρεπτικών 

συστατικών της τροφής (υδατάνθρακες, πρωτεΐνη και λίπος) τα οποία πέπτονται, 

απορροφώνται, µεταβολίζονται, µετατρέπονται και αποθηκεύονται σε κύτταρα του 
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ήπατος, των µυών και κύτταρα λίπους. Στη συνέχεια κινητοποιούνται απ’ αυτά τα 

κύτταρα για να ανταποκριθούν στις ενεργειακές ανάγκες του σώµατος. Έτσι οι 

περισσότεροι άνθρωποι διατηρούν σταθερό το βάρος και τη σύσταση του σώµατός 

τους κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Παρόλα αυτά, «λάθη» που µπορεί να 

κοστίζουν λιγότερο του 1% (<10.000 kcal σε ένα έτος) µπορούν να προωθήσουν 

τη συσσώρευση λίπους και έτσι να συµβάλλουν στην εξέλιξη της παχυσαρκίας. Σε 

ένα περιβάλλον που προσφέρει σε αφθονία πλέον την τροφή και όπου υπάρχουν 

ελάχιστα ερεθίσµατα για ενασχόληση µε την άσκηση είναι πλέον πολύ εύκολο να 

συµβεί αυτό (Campfield 1999). 

Οι ειδικοί θεωρούν ότι ανάµεσα στους παράγοντες που συµβάλλουν στην αύξηση 

του σωµατικού βάρους, µεγάλη βαρύτητα έχει η µειωµένη φυσική δραστηριότητα. 

Τα στατιστικά στοιχεία δείχνουν ότι η πλειοψηφία του πληθυσµού στις Η.Π.Α. έχει 

ανεπαρκή, ακόµη και µηδενικά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. ∆εδοµένα από 

το Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) αναφέρουν ότι το 1998 

ανάµεσα σε άτοµα ηλικίας 18 ετών και άνω:  

 25.4% ακολουθούσαν τις προτεινόµενες συστάσεις για φυσική 

δραστηριότητα 

 45.9% ανέφεραν µειωµένα επίπεδα άσκησης 

 28.7% ανέφεραν ότι δεν ασκούνται καθόλου. 

Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι το ποσοστό των ατόµων που ακολουθούν τις 

συστάσεις φυσικής δραστηριότητας για το κοινό (όπως θα αναφερθεί παρακάτω 

είναι τουλάχιστον 150 λεπτά / εβδοµάδα) δεν αυξάνεται αλλά παραµένει σταθερό 

στο 20%. Στόχος του προγράµµατος Healthy People 2010 είναι να αυξηθεί το 

ποσοστό αυτό σε 30% (Simpson M.E. 2003). 
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Ο άλλος σηµαντικός παράγοντας για την εµφάνιση παχυσαρκίας είναι η αυξηµένη 

ενεργειακή πρόσληψη. Σύµφωνα µε στοιχεία του NHANES III (National Health and 

Nutrition Examination Survey) η µέση ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη των 

ενηλίκων το 1978 ήταν 1.969 kcal και το 1990 είχε αυξηθεί στις 2.200 kcal! 

Η εµφάνιση της παχυσαρκίας συνοδεύεται από κάποιες παθοφυσιολογικές 

επιπλοκές που εξηγούν τη συσχέτιση της παχυσαρκίας µε την αντίσταση στην 

ινσουλίνη και τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Οι κυριότερες από τις επιπλοκές 

αυτές είναι η αυξηµένη αποθήκευση λιπιδίων στο λιπώδη ιστό, η µειωµένη 

ευαισθησία στην ινσουλίνη στα κύτταρα του µυικού και λιπώδους ιστού 

(αντίσταση στην ινσουλίνη), η οποία οδηγεί αντιρροπιστικά  σε υπερβολική 

έκκριση ινσουλίνης µεταγευµατικά και άρα σε υπερινσουλιναιµία. Η 

υπερινσουλιναιµία φαίνεται να συνδέεται µε την καρδιαγγειακή νόσο και την 

υπέρταση. Μάλιστα, προοπτικές µελέτες έχουν δείξει ότι η εµφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου µπορεί να προβλεφθεί από τα επίπεδα ινσουλίνης νηστείας 

(O' Doherty 1997). 

Οι περισσότερες έρευνες φαίνεται να συµφωνούν στο ότι η αντίσταση στην 

ινσουλίνη είναι ο κύριος παράγοντας που συµβάλλει στην εµφάνιση του 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, µια µεταβολική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από 

υψηλά επίπεδα γλυκόζης αίµατος. Το 2000 περίπου 15 εκατοµµύρια ενήλικες στις 

Η.Π.Α. είχαν διαγνωσµένο διαβήτη τύπου 2, µε αύξηση της συχνότητας εµφάνισης 

στον πληθυσµό από 4.9% που ήταν το 1990 σε 7.3%. Μάλιστα τα στοιχεία 

δείχνουν ότι ο διαβήτης δεν απασχολεί πλέον µόνο τους µεγαλύτερους σε ηλικία, 

καθώς παρατηρήθηκε αύξηση της εµφάνισης διαβήτη κατά 76% µεταξύ ατόµων 
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που διένυαν την τρίτη δεκαετία της ζωής τους, το χρονικό διάστηµα µεταξύ 1990 

και 1998. 

Η διάγνωση του σακχαρώδη διαβήτη, καθώς και της διαταραγµένης οµοιόστασης 

της γλυκόζης γίνεται µε µεθόδους όπως η µέτρηση επιπέδων γλυκόζης νηστείας 

αίµατος (fasting plasma glucose, FPG) και το OGGT test (oral glucose tolerance 

test), κατά το οποίο το άτοµο προσλαµβάνει διάλυµα που περιέχει 75 g γλυκόζης 

και στη συνέχεια µετρούµε τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος κάθε µισή ώρα για 2 

ώρες. Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται οι τιµές διάγνωσης του διαβήτη και της 

δυσανοχής στη γλυκόζη, καθώς και οι φυσιολογικές τιµές. 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ                                                            ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

∆ιαβήτης                                                        FPG≥126 mg/dl 

                                                                       CPG≥200 mg/dl 

                                                                       2h PG≥200 mg/dl 

∆ιαταραγµένη οµοιόσταση γλυκόζης 

o ∆ιαταραγµένη γλυκόζη νηστείας                FPG≥110 mg/dl και <126 mg/dl 

o ∆ιαταραγµένη ανοχή στη γλυκόζη              2h PG≥140 mg/dl και <200 mg/dl

Φυσιολογικές τιµές                                         FPG<110 mg/dl 

                                                                       2h PG<140 mg/dl 

FPG: γλυκόζη νηστείας πλάσµατος, CPG: τυχαία τιµή γλυκόζης, 2h PG: επίπεδα γλυκόζης 2 ώρες 

µετά από φόρτιση µε 75 g γλυκόζης (OGGTΤ). 

Πηγή: “Krause’s Food, Nutrition and Diet Therapy”.  

 

Αντίσταση στην ινσουλίνη 

Ανεξάρτητα από το εάν τα ενδογενή επίπεδα ινσουλίνης είναι φυσιολογικά, χαµηλά 

ή αυξηµένα, υπάρχει µειωµένη ευαισθησία και ανταπόκριση των κυττάρων του 

µυικού και ηπατικού ιστού σ’ αυτή. Έτσι εµφανίζεται υπεργλυκαιµία. Η 
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συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα θεωρείται καθοριστικός παράγοντας. Σε 

αντίθεση µε τον περιφερικό λιπώδη ιστό ο οποίος φαίνεται να µη σχετίζεται µε 

δυσµενείς µεταβολικές επιπτώσεις και µάλιστα θεωρείται ότι έχει προστατευτική 

δράση, το λίπος στην κοιλιακή χώρα είναι µία ευµετάβλητη αποθήκη λίπους από 

την οποία τα λιπαρά οξέα αποµακρύνονται προς την πυλαία κυκλοφορία.  

Ως αποτέλεσµα της µειωµένης ανταπόκρισης των ιστών-στόχων, προκύπτει µία 

περαιτέρω αύξηση στην έκκριση ινσουλίνης για να ελεγχθεί η συγκέντρωση της 

γλυκόζης, αλλά όσο η κατάσταση επιδεινώνεται, η παραγωγή ινσουλίνης σταδιακά 

µειώνεται. Η υπεργλυκαιµία αρχικά φαίνεται στα αυξηµένα επίπεδα γλυκόζης 

µεταγευµατικά που οφείλονται στην αντίσταση στην ινσουλίνη σε κυτταρικό 

επίπεδο και έπειτα στα αυξηµένα επίπεδα γλυκόζης νηστείας. Αντίσταση στην 

ινσουλίνη παρατηρείται και στον λιπώδη ιστό, που οδηγεί σε λιπόλυση και άρα σε 

αυξηµένα επίπεδα ελεύθερων λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία. Τα αυξηµένα 

επίπεδα ελεύθερων λιπαρών οξέων (λιποτοξικότητα) προκαλούν επιπλέον µείωση 

στην ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη, διαταράσσουν την παγκρεατική 

έκκριση ινσουλίνης και ενισχύουν την ηπατική παραγωγή γλυκόζης (Bergman 

2000) µε αποτέλεσµα  να προωθείται η εµφάνιση και εξέλιξη του διαβήτη τύπου 2. 

 Πιο αναλυτικά, η αυξηµένη συγκέντρωση των ελεύθερων λιπαρών οξέων (free 

fatty acids, FFA) στην κυκλοφορία συµβάλλει καθοριστικά στην εξέλιξη της 

ινσουλινοαντίστασης. Τα FFA του πλάσµατος αντλούνται κυρίως από τις αποθήκες 

τριγλυκεριδίων του λιπώδους ιστού και επίσης προέρχονται από την λιπόλυση των 

λιποπρωτεϊνών που είναι πλούσιες σε τριγλυκερίδια µε τη δράση της 

λιποπρωτεϊνικής λιπάσης. Το πιο κρίσιµο κοµµάτι της δράσης της ινσουλίνης είναι η 

αναστολή της λιπόλυσης στον λιπώδη ιστό. Κατά συνέπεια, όταν αυξάνεται η 
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αντίσταση στην ινσουλίνη το αυξηµένο ποσοστό της λιπόλυσης των 

αποθηκευµένων τριγλυκεριδίων στον λιπώδη ιστό, παράγει περισσότερα λιπαρά 

οξέα τα οποία αναστέλλουν επιπρόσθετα την αντι-λιπολυτική δράση της 

ινσουλίνης, οδηγώντας σε επιπλέον λιπόλυση. Στο ήπαρ, τα λιπαρά οξέα αυξάνουν 

την ηπατική παραγωγή γλυκόζης και ελαχιστοποιούν την αναστολή της παραγωγής 

γλυκόζης που οφείλεται στην ινσουλίνη, η λιπογένεση συνεχίζεται και πιθανόν γι’ 

αυτό υπάρχει συσχέτιση µεταξύ ινσουλινοαντίστασης και παχυσαρκίας  και της 

νόσου του λιπώδους ήπατος (Eckel 2005). 

Η αντίσταση στην ινσουλίνη αποτελεί ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά του 

µεταβολικού συνδρόµου, που είναι µια µεταβολική διαταραχή που προκύπτει ως 

αποτέλεσµα της παχυσαρκίας. Το µεταβολικό σύνδροµο φαίνεται να συνδέεται µε 

την εµφάνιση διαβήτη τύπου 2 και µε την καρδιαγγειακή νόσο γι’ αυτό επιβάλλεται 

άµεση προσοχή στα άτοµα που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο. Υπάρχουν πολλοί 

ορισµοί για το µεταβολικό σύνδροµο µε αρκετές διαφορές µεταξύ τους. Ο ορισµός 

του NCEP (National Cholesterol Education Program), αναφέρει ότι το µεταβολικό 

σύνδροµο περιλαµβάνει 3 ή περισσότερα από τα παρακάτω χαρακτηριστικά:  

 Κεντρικού τύπου παχυσαρκία: περιφέρεια µέσης >102 cm για τους 

άνδρες και >88 cm για τις γυναίκες. 

 Υπετριγλυκεριδαιµία: Τριγλυκερίδια ≥1.7 mmol/L. 

 Χαµηλή HDL χοληστερόλη: <1.0 mmol/L για τους άνδρες και <1.3 

mmol/L για τις γυναίκες. 

 Υπέρταση: αρτηριακή πίεση ≥135/85 mmHg ή λήψη αντιυπερτασικής 

αγωγής. 

 Γλυκόζη νηστείας: ≥6.1 mmol/L.  
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Η παχυσαρκία κεντρικού τύπου είναι η συσσώρευση λίπους στην περιοχή της 

κοιλιάς, η οποία αναφέρεται και ως «ανδρικού τύπου» παχυσαρκία γιατί συναντάται 

κυρίως στους άνδρες. Έρευνες έχουν δείξει ότι υπάρχει υψηλή συσχέτιση µεταξύ 

της παχυσαρκίας κεντρικού τύπου και της αντίστασης στην ινσουλίνη, αλλά και της 

διαταραγµένης ανοχής στη γλυκόζη, της υπερλιπιδαιµίας και της υπέρτασης (τα 

οποία άλλωστε εµπλέκονται στο µεταβολικό σύνδροµο) (Matsuzawa 1994).  

            Εικόνα 1. Παχυσαρκία κεντρικού τύπου  

Επιπλέον, στα άτοµα µε παχυσαρκία κεντρικού τύπου φαίνεται να συµβαίνει 

απορύθµιση της κινητικότητας και της οξείδωσης των λιπιδίων. Η αυξηµένη 

απελευθέρωση λιπαρών οξέων από τον λιπώδη ιστό στα άτοµα µε κεντρική 

παχυσαρκία ευθύνεται για την αντίσταση των σκελετικών µυών στην ινσουλίνη. H 

αντι-λιπολυτική δράση της ινσουλίνης είναι λιγότερο έντονη στον λιπώδη ιστό της 

ενδοκοιλιακής χώρας σε σχέση µε τον υποδόριο λιπώδη ιστό, οπότε η 

απελευθέρωση λιπαρών οξέων από τις αποθήκες λίπους της κοιλιάς είναι 

µεγαλύτερη. Τα λιπαρά οξέα από τον λιπώδη ιστό της κοιλιακής χώρας 

κατευθύνονται πρώτα στο ήπαρ και η αυξηµένη αυτή ροή λιπαρών οξέων στην 

πυλαία κυκλοφορία θεωρείται πιθανά υπεύθυνη για τις καρδιαγγειακές και 

µεταβολικές διαταραχές που σχετίζονται µε την κεντρική παχυσαρκία (Horowitz 

2001). 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες που επηρεάζουν σηµαντικά την ινσουλινοαντίσταση 

είναι η δίαιτα (τόσο η υπερβολική θερµιδική πρόσληψη, όσο και η αυξηµένη 

πρόσληψη κορεσµένου λίπους), η φυσική δραστηριότητα, το κάπνισµα και κάποιες 

ουσίες όπως τα γλυκοκορτικοειδή και το νικοτινικό οξύ. Η αντιµετώπιση της 
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ινσουλινοαντίστασης µπορεί να επιτευχθεί µε καλύτερο µεταβολικό έλεγχο, µείωση 

της θερµιδικής πρόσληψης και απώλεια βάρους και µε αύξηση στη φυσική 

δραστηριότητα (O' Doherty 1997). Συγκεκριµένα, γνωρίζουµε ότι κατά τη διάρκεια 

της άσκησης η πρόσληψη γλυκόζης από τους ασκούµενους µύες αυξάνεται κατά 7 

µε 20 φορές σε σχέση µε τα επίπεδα ηρεµίας, ανάλογα βέβαια µε την ένταση της 

άσκησης που πραγµατοποιείται. Αν και η έντονη άσκηση προκαλεί την έκκριση των 

ορµονών που εµποδίζουν την δράση της ινσουλίνης (ρυθµιστικοί αντιρροπιστικοί 

παράγοντες της γλυκόζης), όπως η γλυκαγόνη και οι κατεχολαµίνες, η συστηµατική 

άσκηση φαίνεται να βελτιώνει την µειωµένη ευαισθησία των περιφερικών ιστών 

στην ινσουλίνη και να βοηθά στη ρύθµιση του µεταβολισµού των λιπιδίων σε 

άτοµα µε δυσανοχή στη γλυκόζη και µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (Sato et al, 

2003). 

O Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας προτείνει ως µέθοδο αναφοράς για την εκτίµηση 

της ευαισθησίας των ιστών στην ινσουλίνη τον δείκτη HOMA (Homeostasis Model 

Assessment), ο οποίος βασίζεται στις τιµές γλυκόζης νηστείας και ινσουλίνης 

νηστείας πλάσµατος.  

Εξίσωση δείκτη ΗΟΜΑ: (22,5×18)/(ινσουλίνη νηστείας × γλυκόζη νηστείας) 

 

Άλλες µέθοδοι που χρησιµοποιούνται είναι το ευγλυκαιµικό – υπερινσουλιναιµικό 

τεστ, ο δείκτης QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index) και δείκτες 

που βασίζονται στις τιµές από την από του στόµατος δοκιµασία ανοχής γλυκόζης 

(OGTT) (Soonthornpun et al, 2003). 
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Αντιµετώπιση παχυσαρκίας 

Εφόσον η παχυσαρκία σχετίζεται άµεσα µε πολλά προβλήµατα υγείας και το 

κόστος για την αντιµετώπισή της καθώς και καταστάσεων που σχετίζονται µ’ αυτήν 

ανέρχεται σε πολλά εκατοµµύρια δολάρια (υπολογίζεται σε ποσοστό 5-10% των 

συνολικών δαπανών για την υγεία), είναι αναγκαίο να σχεδιάζονται σωστές 

παρεµβάσεις ώστε όχι µόνο να οδηγείται ένα άτοµο σε απώλεια βάρους, αλλά να 

διατηρήσει την απώλεια αυτή για αξιοσηµείωτο χρονικό διάστηµα και ιδανικά για το 

υπόλοιπο της ζωής του. Οι παρεµβάσεις αυτές θα πρέπει να είναι εξατοµικευµένες 

(όπως το κοµµάτι που αφορά την διαιτητική πρόσληψη του ατόµου) και 

ταυτόχρονα να συµβαδίζουν µε συστάσεις για το γενικό πληθυσµό οι οποίες κυρίως 

αφορούν τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Σηµαντική βοήθεια στην όλη 

προσπάθεια για απώλεια βάρους, υπό ορισµένες προϋποθέσεις και µε συγκεκριµένα 

κριτήρια, µπορεί να προσφέρει και η χρήση φαρµακευτικών σκευασµάτων. 

Ο αρχικός στόχος ενός ατόµου που προσπαθεί να µειώσει το βάρος του είναι η 

απώλεια του 5-10% του παρόντος βάρους και η διατήρηση της απώλειας 

αυτής για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Εάν το διάστηµα αυτό είναι τουλάχιστον 

1 έτος, τότε η διατήρηση της απώλειας θεωρείται επιτυχής (Wing, 2001).  

Παρόλα αυτά, µία απώλεια που είναι λιγότερο από 10% του αρχικού βάρους 

σχετίζεται µε πρόσκαιρη µόνο βελτίωση όσον αφορά την βαρύτητα των 

παραγόντων κινδύνου για την υγεία. Τα σηµαντικά πλεονεκτήµατα υγείας, 

όπως µειωµένη πιθανότητα χρόνιων ασθενειών συµπεριλαµβανοµένης της 

στεφανιαίας νόσου, του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, της υπέρτασης και 

της υπερλιπιδαιµίας επέρχονται εφόσον χάσει ≥10% του αρχικού του βάρους 

και διατηρήσει την απώλεια αυτή µακροχρόνια. Η διατήρηση απώλειας βάρους 
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θεωρείται επιτυχής όταν αποφευχθεί αύξηση του βάρους µεγαλύτερη από 2.3 

kg (Jakicic).  Γι’ αυτό το λόγο είναι πολύ σηµαντικό να ενθαρρύνονται τα 

άτοµα για να καταβάλλουν σηµαντική προσπάθεια να αποφύγουν την 

επαναπρόσληψη των κιλών που αρχικά έχασαν. Επιπλέον, η απώλεια βάρους 

επιδρά θετικά στον έλεγχο της ινσουλινοαντίστασης η οποία σε αρκετές 

περιπτώσεις συνοδεύει την παχυσαρκία. Ειδικά αν η απώλεια βάρους 

αντανακλά απώλεια λίπους από την κοιλιακή χώρα, τότε βοηθά στη µείωση 

της ινσουλινοαντίστασης (Markovic 1998). Το ίδιο υποστηρίζει και έρευνα του 

Rosenfalck και συνεργατών που απέδειξε ότι η βελτίωση στην ευαισθησία 

στην ινσουλίνη σχετίζεται σηµαντικά µε αλλαγή στην ολική λιπώδη µάζα 

σώµατος και στη λιπώδη µάζα του κορµού (Rosenfalck 2002).   

Αυτή η επιθυµητή και συνάµα ευεργετική απώλεια του 5-10% του αρχικού βάρους 

θα πρέπει να επιτευχθεί µέσω ενός εξατοµικευµένου σχεδίου παρέµβασης που 

περιλαµβάνει συστάσεις και αλλαγές i) στην διαιτητική συµπεριφορά και ii) στην 

φυσική δραστηριότητα του ατόµου. Οι δύο αυτές παράµετροι επηρεάζουν το 

ενεργειακό ισοζύγιο και κατ’ επέκταση καθορίζουν εάν θα αυξηθεί ή θα µειωθεί το 

σωµατικό βάρος.  

        

    Εικόνα 2. Το ενεργειακό ισοζύγιο 
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∆ιαιτητική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας 

Όσον αφορά την διαιτητική συµπεριφορά ενός ατόµου, πρώτα απ’ όλα  

 διαµορφώνεται η κατάλληλη σύσταση για την ενεργειακή πρόσληψη που θα 

οδηγήσει σε «ενεργειακό έλλειµµα» και άρα σε απώλεια βάρους. Συγκεκριµένα, έχει 

αποδειχθεί ότι η µείωση της ενεργειακής πρόσληψης κατά 1000-1500 kcal/ηµέρα 

προωθεί την απώλεια βάρους σε υπέρβαρους ενήλικες µε ασφάλεια και 

αποτελεσµατικότητα ειδικά σε άτοµα που κατά µέσο όρο ζυγίζουν 90.7 kg (πριν 

την αρχική απώλεια) (Wadden et al, 1994). Σε γενικές γραµµές, η απόλυτη 

ενεργειακή πρόσληψη θα πρέπει να διαµορφώνεται µε βάση το εκάστοτε σωµατικό 

βάρος ώστε να προκύπτει ενεργειακό έλλειµµα 500-1000 kcal/ηµέρα, το οποίο 

µπορεί να οδηγήσει σε ελάχιστη απώλεια 0.5 - 0.9 kg/εβδοµάδα. Πρόκειται για ένα 

ρεαλιστικό στόχο και αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι συνεπάγεται απώλεια 

περίπου 9 kg µεταξύ των πρώτων 16 ως 24 εβδοµάδων της παρέµβασης. 

(Wadden,  1993). 

Πολλά άτοµα καταφεύγουν σε δίαιτες πολύ χαµηλού ενεργειακού περιεχοµένου 

(Very low calorie diets, VLCD) προκειµένου να χάσουν γρήγορα πολλά κιλά. Οι 

δίαιτες αυτές, που δεν υπερβαίνουν τις 800 kcal, οδηγούν µεν σε γρήγορη 

απώλεια, αλλά η απώλεια αυτή δεν διατηρείται για µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

Συγκεκριµένα, όταν συγκρίθηκε µία VLCD των 420 kcal/ηµέρα µε µία δίαιτα των 

1200 kcal/ηµέρα, η απώλεια βάρους στην πρώτη ήταν 21.5 kg µέσα σε 26 

εβδοµάδες παρέµβασης, ενώ στη δεύτερη µόλις 11.9 kg. Παρόλα αυτά, µετά από 

52 εβδοµάδες παρέµβασης η οµάδα που ακολούθησε την VLCD κατάφερε να 

διατηρήσει µία απώλεια της τάξης των 10.9 kg, ενώ η οµάδα των 1200 kcal/ηµέρα 

διατήρησε απώλεια 12.2 kg (Wadden et al, 1994). 
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Εκτός από το ενεργειακό περιεχόµενο µιας διαιτητικής αγωγής εξετάζεται κατά 

πόσο επηρεάζει την απώλεια βάρους το περιεχόµενο της δίαιτας σε µακροθρεπτικά 

συστατικά. Ιδιαίτερα έχει απασχολήσει η επίδραση της µείωσης του λίπους στη 

δίαιτα. Όταν συγκρίθηκε η επίδραση της µειωµένης πρόσληψης λίπους και ο 

συνδυασµός µειωµένης πρόσληψης λίπους και µειωµένης ενεργειακής πρόσληψης 

µαζί στην απώλεια βάρους σε έρευνα 16-20 εβδοµάδων, τα αποτελέσµατα δείξανε 

ότι η απώλεια βάρους ήτανε σαφώς µεγαλύτερη στην οµάδα η οποία ακολούθησε 

δίαιτα µειωµένης πρόσληψης λίπους και ενέργειας (- 8.8 kg) σε σύγκριση µε την 

οµάδα στην οποία µειώθηκε µόνο η πρόσληψη λίπους (- 4.6 kg). (Schlundt et al, 

1993). Βέβαια, µία µείωση στην πρόσληψη λίπους αντανακλά και µείωση στην 

ολική προσλαµβανόµενη ενέργεια.  

Επιπρόσθετα, έχει αποδειχθεί ότι το να τηρεί κανείς µία δίαιτα µε χαµηλή 

πρόσληψη λίπους είναι πολύ σηµαντικό για τη διατήρηση της απώλειας βάρους 

µακροχρόνια. Συγκεκριµένα, άτοµα που έχουν καταφέρει να διατηρήσουν µια 

απώλειας της τάξης των 13.6 kg για 5.5 χρόνια περίπου ακολουθούσανε δίαιτα 

στην οποία το 24% των θερµίδων προερχότανε από λίπος, 19% από πρωτεΐνη και 

56% από υδατάνθρακες (National Weight Control Registry, Klem et al. 1997). Την 

σηµασία της µείωσης στη πρόσληψη λίπους τονίζει και άλλη έρευνα που έδειξε ότι 

10% µείωση µπορεί να µην επηρεάζει σηµαντικά το βάρος (απώλεια 16 g/ηµέρα), 

έχει όµως σηµαντική επίδραση στο ισοζύγιο ενέργειας και στο βάρος 

µακροπρόθεσµα (Jeffery et al, 1995). ∆ε θα πρέπει να παραβλέψουµε και το ότι η 

µείωση στην πρόσληψη λίπους επιδρά στην µείωση της βαρύτητας παραγόντων 

κινδύνου όπως η συγκέντρωση των λιπιδίων του αίµατος που είναι πολύ σηµαντική 
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ιδιαίτερα για τα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα. (Ναtional Cholesterol Education 

Program, 1991). 

Όσον αφορά την πρόσληψη πρωτεΐνης και υδατανθράκων, υπάρχουν κάποιες 

υποθέσεις ότι η αυξηµένη πρόσληψή τους επιδρά θετικά στην απώλεια βάρους. 

Συγκεκριµένα, µελέτες αναφέρουν ότι µια δίαιτα µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε 

πρωτεΐνη µπορεί να προκαλέσει αύξηση της θερµογένεσης λόγω τροφής καθώς και 

του κορεσµού, γεγονός που επηρεάζει το ενεργειακό ισοζύγιο καθώς µεταβάλλει 

την ενεργειακή πρόσληψη ή και τις ενεργειακές δαπάνες. (Westerterp et al. 1999, 

Crovetti et al. 1998). Όµως δεν υπάρχει επαρκής αριθµός κλινικών µελετών ώστε 

να οριστεί µία συγκεκριµένη πρόσληψη πρωτεΐνης και υδατανθράκων που αφορά 

την απώλεια βάρους και τη διατήρηση της απώλειας αυτής µακροχρόνια.  

 

Φυσική δραστηριότητα και αντιµετώπιση παχυσαρκίας 

Όπως προαναφέρθηκε, πολύ σηµαντικός είναι και ο ρόλος της φυσικής 

δραστηριότητας στην διαµόρφωση του ισοζυγίου ενέργειας και συνεπώς σε ένα 

πρόγραµµα απώλειας βάρους θα πρέπει να περιλαµβάνονται συστάσεις για τον 

τύπο, το είδος και τη διάρκεια της άσκησης που είναι κατάλληλη γι’ αυτό το σκοπό. 

Μάλιστα έχει αποδειχθεί ότι ένα καλά σχεδιασµένο πρόγραµµα διατροφής σε 

συνδυασµό µε άσκηση συµβάλλουν καθοριστικά όχι µόνο στην γρήγορη απώλεια, 

αλλά και στην µακροχρόνια διατήρηση της απώλειας αυτής ( Miller et al). Αν και η 

σηµασία της άσκησης είναι µεγάλη, επιδρά ελάχιστα στην απώλεια βάρους όταν 

δεν συνοδεύεται από ταυτόχρονες αλλαγές στη διαιτητική συµπεριφορά (National 

Heart, Lung and Βlood Institute). 
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Όσον αφορά το συνδυασµό άσκησης και διαιτητικής παρέµβασης, έρευνες έδειξαν 

ότι όταν το «έλλειµµα» ενέργειας παραµένει σταθερό και άλλοι παράγοντες που 

µπορεί να επηρεάζουν την ενεργειακή ισορροπία ελέγχονται, η φυσική 

δραστηριότητα µπορεί να προωθήσει την απώλεια βάρους. Συγκεκριµένα, 

ενεργειακό έλλειµµα της τάξης των 700 kcal/ηµέρα1 που προέρχεται αποκλειστικά 

από άσκηση και ενώ η θερµιδική πρόσληψη παραµένει σταθερή, οδήγησε σε 

απώλεια 7.6 kg σε διάστηµα 3 µηνών. Η απώλεια βάρους που προήλθε από 

ανάλογο ενεργειακό έλλειµµα µέσω αλλαγών µόνο στη θερµιδική πρόσληψη ήταν 

7.4 kg (Ross et al). Εκτός από την επίδραση στην απώλεια βάρους, έχει αποδειχθεί 

ότι η τήρηση ενός προγράµµατος άσκησης µπορεί να αποτρέψει την αύξηση 

του βάρους στο µέλλον. Συγκεκριµένα, αποτελέσµατα έρευνας σε πέντε πόλεις 

της νότιας California µεταξύ 1980 και 1982, µε follow up κάθε δεύτερη χρονιά ως 

το 1989, έδειξαν ότι άνδρες και γυναίκες που αύξησαν τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας πήραν λιγότερα κιλά σε αυτή την περίοδο σε σχέση µε άτοµα που 

διατήρησαν σταθερά ή µείωσαν τα επίπεδα άσκησης (Klesges 1992). Άλλα 

δεδοµένα προοπτικής µελέτης που συλλέχθηκαν σε περίοδο 3 ετών απέδειξαν ότι 

τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας είναι ενδεικτικά του αν θα υπάρξει µελλοντική 

αλλαγή στο βάρος. Ειδικά για τις γυναίκες αποδείχθηκε ότι η αύξηση στην άσκηση 

ήπιας ή µεγάλης έντασης σχετίζεται µε χαµηλό βάρος. Μάλιστα το βάρος στο follow 

up ήταν χαµηλότερο κατά 0.1 kg για κάθε επιπρόσθετη άσκηση ήπιας 

έντασης/εβδοµάδα και κατά 0.15 kg για κάθε επιπρόσθετη άσκηση υψηλής 

έντασης/εβδοµάδα (Sherwood 2000). 

                                                
1 Το ενεργειακό έλλειµµα προέκυψε από άσκηση διάρκειας 60 λεπτών/ηµέρα, υπό επιτήρηση.  
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Εκτός από το να αποτρέπει την µελλοντική αύξηση του βάρους, η φυσική 

δραστηριότητα βοηθά σηµαντικά στην αποφυγή της επαναπρόσληψης του βάρους 

και µάλιστα η επίδρασή της είναι ιδιαίτερα σηµαντική, σε συνδυασµό µε την 

αλλαγή στη διατροφική συµπεριφορά. ∆εδοµένα που συλλέχθηκαν σε ενήλικες 

δείχνουν ότι κατάφεραν να διατηρήσουν µια απώλεια βάρους της τάξης των ~30 kg 

για περίπου 6 χρόνια, ενώ ταυτόχρονα συµµετείχαν σε δραστηριότητα ενεργειακού 

κόστους 2500-3000 kcal/εβδοµάδα (Klem 1997). Σε άλλη έρευνα, στην οποία 

παρακολουθήθηκαν για περίοδο 1 χρόνου µετά την αρχική απώλεια βάρους, 

γυναίκες οι οποίες ακολούθησαν πρόγραµµα 80 λεπτών / ηµέρα άσκησης ήπιας 

έντασης ή 35 λεπτών / ηµέρα άσκησης υψηλής έντασης, το αποτέλεσµα ήταν 

µείωση στο βάρος τους (Schoeller 1997). Τέλος, έρευνα του Jakicic και 

συνεργατών έδειξε ότι η συµµετοχή της φυσικής δραστηριότητας είναι µικρή όσον 

αφορά τη µείωση βάρους σε γυναίκες σε παρέµβαση 6 µηνών η οποία είχε ως 

βάση την µείωση της θερµιδικής πρόσληψης. Όµως η τήρησή της ήταν ιδιαίτερα 

πολύτιµη στην αποτροπή της επαναπρόσληψης βάρους στο δείγµα αυτό. Μάλιστα 

αναφέρεται ότι οι γυναίκες που ακολούθησαν πιστά πρόγραµµα άσκησης ~280 

λεπτών/εβδοµάδα, έστω ήπιας έντασης, µείωσαν το βάρος τους κατά 13 ± 8 kg σε 

διάστηµα 18 µηνών. Άσκηση διάρκειας <200 λεπτών/εβδοµάδα ή <150 

λεπτών/εβδοµάδα οδήγησε σε απώλεια 8.5± 5.8 kg και 3.5±6.5 kg αντίστοιχα. Θα 

πρέπει να αναφέρουµε πάντως ότι το ενεργειακό ισοζύγιο µπορεί να επηρεαστεί όχι 

µόνο από την προγραµµατισµένη άσκηση, αλλά και από την ενέργεια που δαπανά 

κανείς σε µορφές δραστηριότητας όπως οι δουλειές στο σπίτι, η εργασία ή κάποιο 

hobby. Έχει υπολογιστεί ότι η ενεργειακή δαπάνη λόγω φυσικής δραστηριότητας 

αποτελεί περίπου 20-30% της συνολικής ηµερήσιας ενεργειακής δαπάνης, ποσοστό 
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που ποικίλλει ανάλογα µε τον τρόπο ζωής και την συµπεριφορά κάθε ατόµου 

(Ravussin 1989). Για παράδειγµα, άτοµα που κάνουν χειρωνακτική εργασία έχουν 

µεγαλύτερα επίπεδα ενεργειακής δαπάνης σε σχέση µε άτοµα που κατά την 

εργασία τους βρίσκονται σε ένα γραφείο. Παρόλα αυτά ακόµη και κάποιος που η 

εργασία του είναι «καθιστική», µπορεί να αυξήσει τις ηµερήσιες ενεργειακές του 

δαπάνες συµµετέχοντας σε κάποιο πρόγραµµα άσκησης. 

Εκτός από τις συστάσεις για την κατάλληλη ενεργειακή πρόσληψη και την διάρκεια 

και τον τύπο άσκησης για την απώλεια βάρους, πολύ σηµαντικό ρόλο σε µία 

παρέµβαση παίζουν οι συστάσεις για αλλαγή της συµπεριφοράς των ατόµων 

τόσο ως προς την πρόσληψη τροφής, όσο και για την φυσική δραστηριότητα. Τα 

άτοµα πρέπει να συνειδητοποιήσουν ότι οι αλλαγές που κάνουν κατά τη διάρκεια 

της παρέµβασης είναι µόνιµες και ότι για να διατηρήσουν την απώλεια βάρους θα 

πρέπει να υιοθετήσουν τις νέες συµπεριφορές για την υπόλοιπη ζωή τους. Έχει 

αποδειχθεί πόσο µεγάλη είναι η αποτελεσµατικότητα της αυτό-παρακολούθησης 

(self-monitoring) τόσο της πορείας του βάρους, όσο και του ελέγχου της 

ενεργειακής πρόσληψης. Σε δείγµα 106 ατόµων που συµµετείχαν σε πρόγραµµα 

απώλειας βάρους όπου δόθηκε έµφαση στην αλλαγή της συµπεριφοράς, βρέθηκε 

ότι όσοι παρακολουθούσανε συχνά την ενεργειακή τους πρόσληψη διατήρησαν 

απώλεια βάρους της τάξης των 18 kg στο follow up που έγινε µετά από 1 έτος, ενώ 

η αντίστοιχη διατήρηση για όσους ελέγχανε την διατροφική τους πρόσληψη 

λιγότερο συχνά ήταν περίπου 5 kg (Guare JC 1989). Ο έλεγχος της πορείας του 

βάρους παίζει επίσης σηµαντικό ρόλο καθώς όταν γίνεται συχνά δίνει τη 

δυνατότητα σε κάποιον να αντιληφθεί αν σηµειωθεί αύξηση βάρους έγκαιρα, ώστε 

να κινητοποιηθεί και να αποφευχθεί η επιπλέον αύξηση. Στον τοµέα της αλλαγής 
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συµπεριφοράς, εκτός από την αυτό-παρακολούθηση του βάρους και του ελέγχου 

της ενεργειακής πρόσληψης, περιλαµβάνεται και η αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας όπου εκτός από την σχεδιασµένη άσκηση (π.χ. επίσκεψη σε 

γυµναστήριο) συστήνεται η φυσική δραστηριότητα που µπορεί να γίνει τρόπος 

ζωής (lifestyle physical activity), δηλαδή το να είναι κανείς περισσότερο δραστήριος 

στην καθηµερινότητά του, π.χ. προτιµώντας να ανεβαίνει σκάλες αντί να 

χρησιµοποιεί το ασανσέρ ή τις κυλιόµενες σκάλες ή να αποφεύγει να χρησιµοποιεί 

το αυτοκίνητο για κοντινές αποστάσεις. Ακόµη και η ενασχόληση µε τις δουλειές 

του σπιτιού, όπως το καθάρισµα και η περιποίηση του κήπου, βρέθηκε ότι 

συµβάλλουν στον έλεγχο του βάρους (Andersen R. 1999). Εκτός από την αυτό-

παρακολούθηση του βάρους, υπάρχει τρόπος να γίνει κάτι ανάλογο και για την 

φυσική δραστηριότητα και ειδικότερα για το περπάτηµα, µε τη χρήση των 

βηµατοµέτρων (pedometers). Τα βηµατόµετρα είναι µικρές, ελαφρές και σχετικά 

φθηνές συσκευές που διαθέτουν αισθητήρες κίνησης και καταγράφουν το σύνολο 

των βηµάτων που διανύει κάποιος σε µία ηµέρα. Αρχικά χρησιµοποιήθηκαν για 

ερευνητικούς σκοπούς και στη συνέχεια φάνηκε ότι αποτελούν έναν 

αποτελεσµατικό τρόπο για να κινητοποιηθούν τα άτοµα να περπατούν περισσότερο 

και να αυξήσουν τα επίπεδα της φυσικής τους δραστηριότητας. Με βάση τις 

έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί ως τώρα µε χρήση βηµατοµέτρου, µπορούµε 

να ταξινοµήσουµε το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας σε υγιείς ενήλικες σε 

τέσσερις κατηγορίες: i) ένδειξη <5.000 βήµατα/ηµέρα, χρησιµοποιείται ως δείκτης 

καθιστικής ζωής. ii) 5.000-7.499 βήµατα/ηµέρα, αποτελεί ένδειξη µιας µέρας στην 

οποία δεν περιλαµβάνεται ενασχόληση µε κάποιας µορφής άσκηση και γενικότερα 

δείχνει χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. iii) όσοι κάνουν 7.500-9.999 
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βήµατα/ηµέρα θεωρούνται σχετικά δραστήρια άτοµα και iv) ≥10.000 

βήµατα/ηµέρα, όπου περιλαµβάνονται οι δραστήριοι ενήλικες. Άτοµα που διανύουν 

>12.500 βήµατα ηµερησίως θεωρείται ότι έχουν υψηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας (Tudor - Locke 2004).    

             Εικόνα 3. Βηµατόµετρο 

Tέλος, έχει αποδειχθεί ότι το να διαιρέσει κάποιος 30-40 λεπτά άσκησης την ηµέρα 

σε µερικά 10λεπτα διακεκοµµένης άσκησης, µπορεί να βοηθήσει στην προσαρµογή 

στην τήρηση ενός προγράµµατος άσκησης, ειδικά εάν έκανε καθιστική ζωή (Jakicic 

1999).   

 

Φαρµακευτική αγωγή 

Η συνεισφορά της φαρµακευτικής αγωγής στην προσπάθεια για απώλεια βάρους 

και µακροχρόνια διατήρηση της απώλειας αποδεικνύεται ιδιαίτερα σηµαντική, σε 

συνδυασµό όµως µε τις αλλαγές στην διαιτητική συµπεριφορά και τη φυσική 

δραστηριότητα και πάντα υπό την έγκριση και την παρακολούθηση των 

επαγγελµατιών υγείας. Συγκεκριµένα οι οδηγίες αναφέρουν ότι µπορούµε να 

στραφούµε στην χρήση φαρµάκων όταν κάποιος έχει ΒΜΙ>30 kg/m2  ή όταν έχει 

ΒΜΙ>27 kg/m2  µε κάποια συνυπάρχουσα πάθηση όπως υπέρταση, δυσλιπιδαιµία ή 

διαβήτη τύπου 2 (National Heart, lung and Blood Institute). Πρόσφατες έρευνες 

που εξέτασαν την αποτελεσµατικότητα της χρήσης φαρµάκων µόνο, την αλλαγή 
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συµπεριφοράς µόνο (behavior therapy) και τον συνδυασµό αυτών σε παρεµβάσεις, 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι δύο τελευταίες (δηλαδή οι παρεµβάσεις αλλαγής 

συµπεριφοράς µόνο και οι παρεµβάσεις συνδυασµού αλλαγής συµπεριφοράς και 

χρήσης φαρµάκων) είχαν καλύτερα αποτελέσµατα στην απώλεια βάρους σε σχέση 

µε την αποκλειστική χρήση φαρµακευτικής αγωγής. Όµως, η ευνοϊκή δράση της 

φαρµακευτικής αγωγής φαίνεται να φτάνει σε µέγιστο σηµείο στους 6 µήνες και η 

απώλεια βάρους διατηρείται για όσο διαρκεί η χρήση της (Bray 1999). Για 

παράδειγµα, δεδοµένα ερευνών µεγάλης διάρκειας δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

απώλεια βάρους περισσότερη από αυτή που επιτυγχάνεται σε διάστηµα 24 µηνών 

και ότι η συνεχιζόµενη χρήση φαρµάκων παραπάνω απ’ αυτό το χρονικό διάστηµα 

οδηγεί σε διατήρηση µόνο του 8-12% της αρχικής απώλειας σε 1-2 χρόνια 

(Davidson 1999; Wadden 2000). 

Οι δύο φαρµακευτικές ουσίες που έχουν εγκριθεί από τον Οργανισµό Τροφίµων και 

Φαρµάκων των Η.Π.Α. (F.D.A.), για µακροχρόνια χρήση είναι η σιµπουτραµίνη και 

η ορλιστάτη (πάντα υπό την επίβλεψη γιατρού). Η πρώτη φαίνεται ότι ενισχύει την 

διατήρηση της απώλειας βάρους για 6-18 µήνες µετά την αρχική απώλεια (James 

W.P.T. 2000). Όµως υπάρχουν και κάποιες ανεπιθύµητες ενέργειες όπως αύξηση 

της αρτηριακής πίεσης κατά 1-2 mmHg και αύξηση του καρδιακού ρυθµού κατά 4 

σφυγµούς / λεπτό και γι’ αυτό θα πρέπει να λαµβάνεται µε προσοχή από άτοµα µε 

ιστορικό υπέρτασης ή να αποφεύγεται η λήψη του από άτοµα µε µη ρυθµισµένη 

αρτηριακή πίεση. Παρόλα αυτά, οι παρενέργειες αυτές φαίνεται ότι αποφεύγονται 

αν η χρήση του φαρµάκου συνδυάζεται µε άσκηση. 

Η ορλιστάτη δρα στον εντερικό σωλήνα µειώνοντας την απορρόφηση λίπους. Σε 

τυχαιοποιηµένες, διπλά-τυφλές έρευνες  µε χρήση placebo και διάρκειας 24 µηνών, 
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τα άτοµα που έλαβαν ορλιστάτη έχασαν σαφώς περισσότερο βάρος σε σχέση µε 

άτοµα που έλαβαν placebo. Η µέση απώλεια βάρους ήταν περίπου 6-10% στους 6 

µήνες και ακολουθήθηκε από διατήρηση της απώλειας µε συνεχιζόµενη χρήση 

ορλιστάτης για τους ακόλουθους 6-18 µήνες (James W.P. 1997; Hollander 

1998).Ταυτόχρονα αναφέρθηκε µείωση στην ολική και την LDL χοληστερόλη, 

µείωση στην συστολική και διαστολική πίεση και µείωση στα επίπεδα νηστείας 

ινσουλίνης και γλυκόζης. Όµως η χρήση της συνοδεύεται και από ανεπιθύµητες 

ενέργειες όπως στεατόρροια και διάρροια, οι οποίες όµως µπορούν να 

αντιµετωπιστούν µειώνοντας την διαιτητική πρόσληψη λίπους. 

 

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Η προτεινόµενη διάρκεια ενασχόλησης µε την άσκηση για το ευρύ κοινό είναι 30 

λεπτά άσκησης ήπιας σε ένταση για τις περισσότερες ή όλες τις ηµέρες της 

εβδοµάδας, σύσταση που µπορεί να µεταφραστεί και ως τουλάχιστον 150 λεπτά 

άσκησης/εβδοµάδα (5 ηµέρες, 30 λεπτά/ηµέρα). (U.S. Department of Health and 

Human Services). Άσκηση αυτής της διάρκειας σχετίζεται µε θετική επίδραση στην 

καρδιαγγειακή νόσο και άλλα χρόνια νοσήµατα όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, και 

γενικότερα στην καρδιοαναπνευστική ευρωστία των ατόµων. [Απ’ ότι φαίνεται 

όµως, η σύσταση αυτή δεν συνεισφέρει αρκετά στην απώλεια βάρους ή τη 

µακροχρόνια διατήρηση της απώλειας.] 

Το πρόγραµµα Healthy People 2010 προτείνει ότι άνθρωποι που κάνουν καθιστική 

ζωή µπορούν να ξεκινήσουν µε χαµηλής έντασης φυσική δραστηριότητα και να 

αυξήσουν σταδιακά την συχνότητα και την έντασή της. Ένας ιδιαίτερα προσιτός 

και αρκετά δηµοφιλής στο ευρύ κοινό τρόπος άσκησης  φαίνεται ότι είναι το 
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περπάτηµα, γεγονός που δικαιολογείται από το ότι δεν απαιτεί κάποιο κόστος, είναι 

εύκολο, υπάρχει µικρός κίνδυνος για τραυµατισµούς και θεωρείται ότι συµβάλλει 

αποτελεσµατικά στην απώλεια βάρους και τη διατήρησή της (Siegel PZ 1995). 

Όταν η άσκηση αποτελεί µέρος της παρέµβασης για απώλεια βάρους, φαίνεται ότι 

πρέπει να λαµβάνουµε υπόψη τον τύπο της άσκησης, καθώς και τη διάρκεια που 

πρέπει να έχει για να υπάρχουν αποτελέσµατα. Είναι σηµαντικό να διερευνήσουµε 

τι τύπος και ποια διάρκεια άσκησης είναι κατάλληλη για την απώλεια βάρους σε 

κάθε άτοµο. Αξιοσηµείωτο είναι ότι και εδώ χρειάζεται ένα εξατοµικευµένο 

πρόγραµµα, καθώς υπάρχουν παράγοντες που διαφοροποιούν την απόκριση στην 

άσκηση. Ένας απ’ αυτούς είναι το φύλο, καθώς έχει αποδειχθεί ότι η άσκηση 

οδηγεί σε µεγαλύτερη απώλεια βάρους στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες 

(Wood et al), έτσι το ποσό της φυσικής δραστηριότητας που είναι απαραίτητο για 

να αποτρέψει την αύξηση του βάρους µπορεί να διαφέρει ανάµεσα σε άνδρες και 

γυναίκες.  

∆ιάρκεια άσκησης και απώλεια βάρους: Αποτελέσµατα µιας τυχαιοποιηµένης 

µελέτης σε γυναίκες που συµµετείχανε σε πρόγραµµα απώλειας βάρους µε 

διαιτητική παρέµβαση, δείξανε ότι όσες υιοθέτησαν και διατήρησαν ενασχόληση µε 

άσκηση >280 λεπτά / εβδοµάδα διατήρησαν απώλεια της τάξης των 13 kg σε 

διάστηµα 18 µηνών (Jakicic 1999). Αυτή η απώλεια βάρους ήταν σαφώς 

µεγαλύτερη σε σχέση µε τις απώλειες της τάξης των 6.5 και 3.5 kg σε 18 µήνες, 

που παρατηρήθηκαν µε άσκηση 150-200 λεπτά / εβδοµάδα και <200 

λεπτά/εβδοµάδα, αντίστοιχα. Γενικότερα φαίνεται ότι ενασχόληση µε άσκηση για 

χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο απ’ όσο συστήνεται για το γενικό πληθυσµό (δηλαδή 
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>150 λεπτά/εβδοµάδα) σχετίζεται µε καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά την 

διατήρηση της απώλειας βάρους µακροχρόνια (Schoeller 1997).  

Σχετικά µε το αν η ένταση της άσκησης επιδρά στην απώλεια βάρους και τη 

διατήρησή της, έχουν πραγµατοποιηθεί λίγες µόνο έρευνες, άρα είναι δύσκολο να 

βγάλουµε κάποια συµπεράσµατα. Κλινικές παρεµβάσεις που εστιάζουν στην 

επίδραση της έντασης της άσκησης στην µακροχρόνια διατήρηση της απώλειας και 

στην αποτροπή της επαναπρόσληψης βάρους δείχνουν ότι επαρκής άσκηση ήπιας 

έντασης (55-69% του µέγιστου καρδιακού ρυθµού) µπορεί να είναι ευεργετική για 

τη διαχείριση του βάρους, ενώ υπάρχουν πολύ λίγες επιστηµονικές δηµοσιεύσεις 

που αναφέρουν ότι πιο εντατικές µορφές άσκησης (≥70% του µέγιστου καρδιακού 

ρυθµού) επιδρούν θετικά στη µακροχρόνια διατήρηση του βάρους. Πάντως 

δεδοµένα άλλων ερευνών δείχνουν ότι όσο υψηλότερη είναι η ένταση της 

άσκησης, τόσο µεγαλύτερη βελτίωση παρατηρείται στην καρδιοαναπνευστική 

ευρωστία των ατόµων, αλλά δεν φαίνεται να υπάρχει επίδραση στο βάρος ή τη 

σύσταση του σώµατος µετά από παρέµβαση 24 εβδοµάδων (Duncan 1991). 

Άσκηση διαφορετικής διάρκειας και έντασης: Άλλη έρευνα σύγκρινε την 

επίδραση της διάρκειας και της έντασης της άσκησης στην απώλεια βάρους και την 

καρδιοαναπνευστική ευρωστία σε δείγµα 201 υπέρβαρων και παχύσαρκων 

γυναικών, οι οποίες έκαναν προηγουµένως καθιστική ζωή. Η παρέµβαση διήρκεσε 

12 µήνες και περιλάµβανε την ταξινόµηση των εθελοντών σε 4 οµάδες: µία οµάδα 

που έκανε άσκηση µεγάλης έντασης και υψηλής διάρκειας, µία οµάδα που έκανε 

άσκηση ήπιας έντασης και υψηλής διάρκειας, η 3η οµάδα έκανε άσκηση ήπιας 

έντασης και µέτριας διάρκειας και η 4η οµάδα που ακολουθούσε πρόγραµµα 

άσκησης υψηλής έντασης και µέτριας διάρκειας. Όλες οι γυναίκες είχαν µειωµένη 
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θερµιδική πρόσληψη που κυµαινόταν µεταξύ 1200-1500 kcal και πρόσληψη λίπους 

20-30% της ολικής ενεργειακής πρόσληψης. Τα αποτελέσµατα δείξανε σηµαντική 

απώλεια βάρους και στις 4 οµάδες και βελτιωµένη καρδιοαναπνευστική κατάσταση 

µέσω του συνδυασµού άσκησης και δίαιτας, ενώ δεν εντοπίστηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές που να οφείλονται στην διαφορετική ένταση και διάρκεια 

άσκησης µεταξύ των 4 οµάδων. Η post hoc analysis έδειξε ότι το ποσοστό 

απώλειας βάρους στους 12 µήνες σχετιζόταν µε τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας µεταξύ του 6 και του 12 µήνα της παρέµβασης. Οι γυναίκες που 

ανέφεραν <150 λεπτά/εβδοµάδα είχαν µέση απώλεια βάρους 4.7%, όσες ανέφεραν 

>150 λεπτά/εβδοµάδα 9.5% και όσες ανέφεραν >200 λεπτά/εβδοµάδα 13.6% 

απώλεια (Jakicic 2003).  

Αρκετές έρευνες έχουν ασχοληθεί και µε την εναλλακτική της διακεκοµµένης 

άσκησης (intermittent exercise) γιατί φαίνεται να αποτελεί µία πολύ καλή λύση για 

τα άτοµα που έκαναν καθιστική ζωή και προσπαθούν να προσαρµοστούν σε ένα 

πρόγραµµα άσκησης. Συγκεκριµένα, σε έρευνα όπου εκτιµήθηκαν 3 διαφορετικοί 

τρόποι για να κάνει κάποιος 30 λεπτά περπάτηµα την ηµέρα, για 6 

ηµέρες/εβδοµάδα συµµετείχαν 32 άτοµα τα οποία είχαν χαµηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας στην καθηµερινότητά τους. Ορίστηκαν 3 οµάδες οι οποίες θα 

περπατούσαν ως εξής: Η 1η οµάδα, 30 λεπτά συνεχές περπάτηµα / ηµέρα (οµάδα 

1×30), η 2η οµάδα 3 φορές από 10 λεπτά περπάτηµα / ηµέρα (οµάδα 3×10) και τα 

άτοµα της 3ης οµάδας έπρεπε να διαιρέσουν το 30λεπτο περπάτηµα σε όσους 

«γύρους» ήθελαν (οµάδα επιλογής), αρκεί κάθε φορά να περπατούσανε 

τουλάχιστον 5 λεπτά. Οι παράµετροι που µελετήθηκαν στην έρευνα αυτή ήταν η 

αεροβική φυσική κατάσταση, το σωµατικό βάρος, το ποσοστό σωµατικού λίπους 
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και η διαστολική και συστολική πίεση. Τα αποτελέσµατα δείξανε ότι και οι τρεις 

οµάδες βελτίωσαν σηµαντικά την αεροβική φυσική τους κατάσταση, µείωσαν τα 

επίπεδα της συστολικής τους πίεσης και αύξησαν τα επίπεδα της φυσικής 

δραστηριότητας ως το τέλος του προγράµµατος (δηλαδή µετά από 16 εβδοµάδες). 

Στο follow up (µετά από 32 εβδοµάδες) τα άτοµα και των 3 οµάδων 

εξακολουθούσαν να εφαρµόζουν τις αλλαγές που είχαν κάνει και ταυτόχρονα είχαν 

µειώσει το ποσοστό σωµατικού λίπους και την διαστολική πίεση (Coleman 1999). 

Εκτός από την συµβολή στην απώλεια βάρους σε συνδυασµό µε διαιτητική 

παρέµβαση, σηµαντικός είναι ο ρόλος της άσκησης και στην µελλοντική 

αποτροπή της αύξησης βάρους. Παρέµβαση διάρκειας 16 µηνών σε δείγµα 131 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ανδρών και γυναικών που κάνανε καθιστική ζωή, 

εξέτασε τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα ενός προγράµµατος άσκησης ήπιας 

έντασης στο βάρος και τη σύσταση σώµατος. Η άσκηση ήταν διάρκειας 45 

λεπτών/ηµέρα για 5 ηµέρες την εβδοµάδα.  Αποδείχθηκε ότι η άσκηση απέτρεψε 

την αύξηση του βάρους στις γυναίκες που ακολούθησαν το πρόγραµµα άσκησης σε 

σχέση µε την οµάδα ελέγχου και προώθησε την απώλεια βάρους στους άνδρες, οι 

οποίοι µείωσαν το βάρος τους κατά µέσο όρο 5.2 kg σε σύγκριση µε την οµάδα 

ελέγχου. Επιπλέον, παρατηρήθηκε µικρή µείωση στην λιπώδη µάζα σώµατος των 

γυναικών που ασκούνταν, της τάξης των 0.3 kg  σε σύγκριση µε την οµάδα 

ελέγχου που παρουσίασε σηµαντική αύξηση στη λιπώδη µάζα, περίπου 2.1 kg. ∆εν 

παρατηρήθηκαν αλλαγές στην άλιπη µάζα σώµατος και στα δύο φύλα, όµως και 

στα δύο παρατηρήθηκε µείωση του σπλαχνικού λίπους (Donelly J. E. 2003). 

Όπως προαναφέρθηκε, η φυσική δραστηριότητα συµµετέχει στην διαµόρφωση του 

ενεργειακού ισοζυγίου και γι’ αυτό επηρεάζει σε κάποιο βαθµό την απώλεια βάρους. 
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Συγκεκριµένα, η άσκηση επηρεάζει την ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας ή REE (Resting 

Energy Expenditure), η οποία αποτελεί ~75% της ολικής ηµερήσιας ενεργειακής 

δαπάνης. Υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ του REE, της συνολικής µάζας σώµατος 

και της άλιπης µάζας σώµατος (fat free mass, FFM) (Foster 1988). Άρα άτοµα µε 

µεγαλύτερη µάζα σώµατος ή άλιπη µάζα σώµατος, τυπικά έχουν υψηλότερο REE 

σε σύγκριση µε άτοµα µε χαµηλότερη µάζα σώµατος. Συγκεκριµένες µορφές 

άσκησης φαίνεται ότι επηρεάζουν την άλιπη µάζα σώµατος οπότε µπορεί να 

υποτεθεί ότι η αύξηση στην άλιπη µάζα σώµατος οδηγεί τελικά σε αύξηση του 

REE. Αν και το µέγεθος µιας τέτοιας αύξησης ποικίλλει, θεωρητικά ακόµη και µια 

µικρή αύξηση µπορεί να επηρεάσει το ισοζύγιο ενέργειας και να προωθήσει µείωση 

στο σωµατικό βάρος. Όµως τα πράγµατα δεν είναι ακριβώς έτσι. Κατά τη διάρκεια 

της απώλειας βάρους ο REE τείνει να µειωθεί και η άσκηση είτε είναι αεροβική είτε 

αντιστάσεων δεν εµποδίζει την µείωση αυτή. Έτσι λοιπόν είναι απίθανο η φυσική 

δραστηριότητα να αποτρέπει την αρχική αύξηση βάρους ή επαναπρόσληψη βάρους 

αποκλειστικά µέσω της επίδρασης στον REE (Kraemer 1999). Αυτός είναι 

πιθανότατα ο λόγος που η άσκηση µόνη της –χωρίς διαιτητική παρέµβαση- επιδρά 

ελάχιστα στην απώλεια βάρους.  

Άσκηση αντιστάσεων (resistance training) και απώλεια βάρους: Η άσκηση 

αντιστάσεων είναι πιθανόν να ενεργοποιεί µία αύξηση στην άλιπη µάζα σώµατος, 

τη µυική δύναµη και ταυτόχρονα να µεγιστοποιεί την απώλεια λιπώδους ιστού 

(Ballor 1988). Έτσι µπορεί κάποιος να συµπεράνει ότι όταν διατηρείται σταθερή η 

άλιπη µάζα σώµατος αποτρέπεται η µείωση του REE που προκύπτει ως επακόλουθο 

της απώλειας βάρους. Αυτό όµως δεν φαίνεται να ισχύει. Όταν η άσκηση 

αντιστάσεων συνδυάζεται µε διαιτητικό περιορισµό θερµίδων, φαίνεται να υπάρχει 
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µικρό όφελος στην απόλυτη απώλεια βάρους (absolute weight loss). Στη 

µακροχρόνια µελέτη (40 εβδοµάδων) του Wadden και συνεργατών, όπου όλοι οι 

εθελοντές ακολούθησαν δίαιτα 900-1250 kcal/ηµέρα, βρέθηκε ότι η άσκηση 

αντιστάσεων µόνη της ή σε συνδυασµό µε άσκηση αντοχής δεν ενίσχυσε την 

απώλεια βάρους σε σύγκριση µε τη  άσκηση αντοχής µόνη της (Wadden 1997). 

Συµπερασµατικά, πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι η άσκηση αντιστάσεων δε 

εµποδίζει την µείωση του REE η οποία συµβαίνει όταν υπάρχει απώλεια βάρους µε 

δίαιτα (Geliebter 1997). 

 

 

 

Άσκηση και αντίσταση στην ινσουλίνη 

Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να δείξει την επίδραση της άσκησης στο 

µεταβολισµό της γλυκόζης και της ινσουλίνης, χρησιµοποίησε ως δείγµα πέντε 

νέους άνδρες που έκαναν καθιστική ζωή, µε µέσο ΒΜΙ: 27.5 kg/m2 , οι οποίοι για 

διάστηµα 100 ηµερών πραγµατοποιούσαν άσκηση σε κυκλοεργόµετρο για 6 

ηµέρες/εβδοµάδα, η οποία περιλάµβανε ενεργειακό κόστος 4.2 MJ/ηµέρα. Τα 

αποτελέσµατα δείξανε ότι σηµειώθηκε σηµαντική µείωση στο βάρος, η οποία 

συνοδευόταν από µείωση του σωµατικού λίπους. Επίσης παρατηρήθηκε σηµαντική 

µείωση στα προγευµατικά και µεταγευµατικά επίπεδα ινσουλίνης πλάσµατος που 

οφείλονται στην άσκηση. Αξιοσηµείωτο είναι ότι δεν σηµειώθηκε αλλαγή στον 

µεταβολικό ρυθµό ηρεµίας (resting metabolic rate, RMR) πράγµα που θεωρείται 

πολύ θετικό σε σύγκριση µε τη µείωση που θα προέκυπτε αν το ενεργειακό 

έλλειµµα προκαλούνταν από µια περιοριστική δίαιτα (Tremblay 1990). 
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Η φυσική δραστηριότητα φαίνεται να οδηγεί σε βελτίωση στο µεταβολισµό της 

γλυκόζης σε άτοµα που βρίσκονται σε κίνδυνο για εµφάνιση διαβήτη τύπου 2, 

καθώς βοηθά στην αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη. Σε µία παρέµβαση 12 

εβδοµάδων σε 18 υπέρβαρες ή παχύσαρκες γυναίκες µε οικογενειακό ιστορικό 

διαβήτη τύπου 2, που είχαν µειωµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, 

εξετάστηκε κατά πόσο η σύσταση να συγκεντρώσουν 10.000 βήµατα την ηµέρα 

για 8 εβδοµάδες ήταν αποτελεσµατική για τη βελτίωση της ευαισθησίας στην 

ινσουλίνη. Τις 4 πρώτες εβδοµάδες θα µετρούνταν η συνήθης φυσική τους 

δραστηριότητα µέσω ενός βηµατοµέτρου και τις υπόλοιπες 8 εβδοµάδες θα έκαναν 

τα 10.000 βήµατα/ηµέρα. Ως  τρόπος άσκησης χρησιµοποιήθηκε το περπάτηµα 

καθώς είναι µία µορφή άσκησης που επιτρέπει στα άτοµα να συγκεντρώσουν τον 

απαιτούµενο αριθµό βηµάτων µε όποιο τρόπο ταιριάζει στον τρόπο ζωής τους και 

τον διαθέσιµο χρόνο τους. Επίσης ζητήθηκε από τις εθελόντριες να µην ξεκινήσουν 

κάποια δίαιτα µειωµένων θερµίδων κατά τη διάρκεια της παρέµβασης. Τα 

αποτελέσµατα δείξανε ότι στις 4 πρώτες εβδοµάδες οι εθελόντριες περπατούσαν 

περίπου 4.972 βήµατα/ηµέρα, αριθµός που αυξήθηκε κατά την διάρκεια της 

παρέµβασης των 8 εβδοµάδων σε 9.213 (αύξηση κατά 85%). Η αύξηση αυτή 

οδήγησε σε βελτίωση στην ανοχή γλυκόζης µέσω της αύξησης στην ευαισθησία 

στην ινσουλίνη. Επίσης παρατηρήθηκε µείωση στην διαστολική και συστολική 

αρτηριακή πίεση. ∆εν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές αλλαγές στην 

περιφέρεια µέσης και στο ποσοστό σωµατικού λίπους (Swartz 2003). 
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Μεταβλητή Αρχικά Μετά από 8 εβδοµ. 

Γλυκόζη νηστείας (mmol/L) 

 µετά από 2ωρη φόρτιση 

Ινσουλίνη νηστείας (pmol/L) 

 µετά από 2ωρη φόρτιση 

HOMA-IR 

6.0±0.3 

9.4±0.7 

121±10 

792±126 

4.56±0.52 

5.9±0.3 

8.6±0.7 

122±9 

721±118 

4.58±0.57 

Πίνακας 1. Αποτελέσµατα της έρευνας του Swartz και συνεργατών.  

Μια άλλη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να εκτιµηθεί η επίδραση που 

έχει το περπάτηµα σε συνδυασµό µε διατροφική παρέµβαση στην ευαισθησία στην 

ινσουλίνη σε δείγµα παχύσαρκων ατόµων που πάσχουν από διαβήτη τύπου 2 

ακολούθησε το παρακάτω πρωτόκολλο: Τα άτοµα ταξινοµήθηκαν σε 2 οµάδες. Η 

πρώτη περιλάµβανε 10 άτοµα τα οποία ακολούθησαν δίαιτα 1.000-1.600 

kcal/ηµέρα και όσον αφορά το περπάτηµα τους ζητήθηκε να µην αλλάξουν τις 

καθηµερινές τους συνήθειες (οµάδα D) και η δεύτερη 14 άτοµα τα οποία έκαναν 

δίαιτα και άσκηση (οµάδα DE). Συγκεκριµένα τους δόθηκαν οδηγίες για περπάτηµα 

τουλάχιστον 10.000 βηµάτων/ηµέρα, το οποίο θα ελεγχόταν µε τη χρήση 

βηµατοµέτρου. Τα αποτελέσµατα δείξανε ότι ενώ το σωµατικό βάρος και στις 2 

οµάδες µειώθηκε σηµαντικά κατά τη διάρκεια της µελέτης, το ποσοστό της 

µείωσης στην οµάδα DE ήταν µεγαλύτερο σε σχέση µε την οµάδα που ακολούθησε 

µόνο δίαιτα. Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε βελτίωση στην ευαισθησία στην 

ινσουλίνη µόνο στην οµάδα δίαιτας και άσκησης (DE). Συνεπώς, το περπάτηµα που 

αποτελεί µια µορφή άσκησης που µπορεί εύκολα να εισαχθεί στην καθηµερινή ζωή 

κάθε ατόµου, µπορεί να συσταθεί σε παχύσαρκα άτοµα που πάσχουν από 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ως συµπληρωµατικός τρόπος θεραπείας 

(Yamanouchi 1995). Τέλος, άλλη έρευνα απέδειξε ότι το περπάτηµα ~11.400 

βηµάτων/ηµέρα σε συνδυασµό µε άσκηση αντιστάσεων, µπορεί να οδηγήσει σε 
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µείωση των επιπέδων γλυκόζης και ινσουλίνης πλάσµατος σε διαβητικά άτοµα 

(Taniguchi 2000). 

Επειδή το σπλαχνικό λίπος φαίνεται ότι σχετίζεται άµεσα µε την εµφάνιση 

ινσουλινοαντίστασης, ο Miyatake και οι συνεργάτες του µελέτησαν κατά πόσο το 

καθηµερινό περπάτηµα βελτιώνει την ευαισθησία στην ινσουλίνη µέσω της 

µείωσης του σπλαχνικού λιπώδους ιστού σε δείγµα παχύσαρκων Ιαπώνων. 31 

άνδρες, ηλικίας 32-59 ετών, συµµετείχαν σ’ αυτή την παρέµβαση που περιλάµβανε 

µέτρια αύξηση της καθηµερινής φυσικής δραστηριότητας η οποία θα ελεγχόταν µε 

τη χρήση βηµατόµετρου. Συγκεκριµένα τους ζητήθηκε να καταγράφουν τα βήµατα 

σε καθηµερινή βάση και να περπατάνε τουλάχιστον 1.000 βήµατα περισσότερο απ’ 

όσο συνήθιζαν πριν την παρέµβαση. Επίσης, θα έπρεπε να µην αλλάξουν τις 

διατροφικές τους συνήθειες κατά τη διάρκεια της παρέµβασης (ακολουθούσαν 

ισοθερµιδική δίαιτα), ώστε το αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας να προκύψει 

αποκλειστικά λόγω της αύξησης στη φυσική δραστηριότητα. Οι παράµετροι που 

συγκρίθηκαν πριν και µετά την παρέµβαση ήταν η σύσταση σώµατος, η φυσική 

κατάσταση (επίπεδο αεροβικής άσκησης, µυική δύναµη και ευλυγισία), επίπεδα 

τριγλυκεριδίων και HDL χοληστερόλης, η αρτηριακή πίεση και βέβαια η αντίσταση 

στην ινσουλίνη που µετρήθηκε µέσω του δείκτη HOMA (Homeostasis Model 

Assessment). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο δείκτης HOMA, η γλυκόζη και η 

ινσουλίνη νηστείας πλάσµατος, οι παράµετροι της σύστασης σώµατος (βάρος, BMI, 

περιφέρεια µέσης και γλουτών, ποσοστό σωµατικού λίπους, σπλαχνικός λιπώδης 

ιστός), η αρτηριακή πίεση, το επίπεδο τριγλυκεριδίων και η HDL χοληστερόλη 

βελτιώθηκαν σηµαντικά. Επίσης, αξιοσηµείωτη ήταν η αύξηση στα βήµατα/ηµέρα 

και στo επίπεδο φυσικής κατάστασης. Αποδείχθηκε ότι ο κύριος λόγος για την 
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µεταβολή στις τιµές του δείκτη HOMA ήταν η µεταβολή στο σπλαχνικό λιπώδη 

ιστό, άρα όσον αφορά τη συσχέτιση µεταξύ ινσουλινοαντίστασης και σύστασης 

σώµατος, η αλλαγή στο σπλαχνικό λιπώδη ιστό είναι ο πιο σηµαντικός παράγοντας 

που συµβάλλει στην αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη. Εφόσον το 

καθηµερινό περπάτηµα προκαλεί µείωση στο σπλαχνικό λίπος, µπορεί να προταθεί 

ως αποτελεσµατική µορφή θεραπείας για τα παχύσαρκα άτοµα (Miyatake 2002). 

Πολύ ενθαρρυντικά είναι και τα αποτελέσµατα έρευνας που εξέτασε εάν ένα 

πρόγραµµα αλλαγής του τρόπου ζωής σε σύγκριση µε την χορήγηση µετφορµίνης2  

µπορεί να αποτρέψει ή να καθυστερήσει την εµφάνιση του διαβήτη τύπου 2. 

Επιλέχθηκαν 3.234 άτοµα που δεν έπασχαν από διαβήτη, αλλά είχαν αυξηµένα 

επίπεδα γλυκόζης πλάσµατος, για να χωριστούν σε 3 οµάδες. Στην µία θα 

χορηγούνταν µετφορµίνη (2×850 mg ηµερησίως), στην άλλη θα χορηγούνταν 

placebo (οµάδα ελέγχου) και στην τρίτη θα εφαρµόζονταν αλλαγές του τρόπου 

ζωής που περιλάµβαναν 2 στόχους: απώλεια βάρους τουλάχιστον 7% και 

τουλάχιστον 150 λεπτά φυσικής δραστηριότητας/εβδοµάδα. Το µέσο ΒΜΙ των 

εθελοντών ήταν 34 kg/m2 και ποσοστό 68% ήταν γυναίκες. Το follow up έγινε 

µετά από 2.8 χρόνια. Η επίπτωση του διαβήτη ήταν 11/100 άτοµα για την οµάδα 

του placebo, 7.8/100 για την οµάδα µε τη µετφορµίνη και 4.8/100 για την οµάδα 

µε τις αλλαγές στο βάρος και τη φυσική δραστηριότητα. Η παρέµβαση στην 

τελευταία οµάδα µείωσε την επίπτωση του διαβήτη κατά 58% και η χορήγηση 

µετφορµίνης κατά 31% σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, άρα η παρέµβαση µε 

τις αλλαγές στον τρόπο ζωής ήταν σαφώς πιο αποτελεσµατική σε σχέση µε την 

χορήγηση µετφορµίνης (Knowler 2002). 
                                                
2 Η µετφορµίνη είναι ουσία που χρησιµοποιείται στα αντιδιαβητικά δισκία και 
προκαλεί µείωση της ηπατικής παραγωγής γλυκόζης. 
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Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εκτιµηθεί η επίδραση της φυσικής 

δραστηριότητας, µε ή χωρίς µείωση του σωµατικού βάρους, στην ινσουλινοαντοχή 

σε υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες. 
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II. ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟΣ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ 

Μεθοδολογία 

Στην έρευνά µας συµµετείχαν 18 υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες ηλικίας 

22 - 53 ετών. Απαραίτητο κριτήριο ένταξης στο πρόγραµµα ήταν να έχουν 

BMI≥25 kg/m2 [ΒΜΙ = βάρος/(ύψος)2], καθώς και να µην πάσχουν από 

µεταβολικές παθήσεις όπως σακχαρώδης διαβήτης και θυρεοειδικές 

διαταραχές. Η διάρκεια της παρέµβασης ήταν 12 εβδοµάδες και περιλάµβανε 

δύο επισκέψεις στο Χαροκόπειο Πανεπιστήµιο. Στην πρώτη επίσκεψη έγινε 

λήψη ιατρικού ιστορικού, διαιτητικού ιστορικού (µε ανάκληση 24ώρου), 

εκτίµηση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας µε χρήση ειδικού 

ερωτηµατολογίου καθώς και ζύγιση των εθελοντών σε πρότυπη 

βαθµονοµηµένη ζυγαριά. Επίσης έγινε  µέτρηση του Βασικού Μεταβολικού 

Ρυθµού και εκτίµηση της σύστασης σώµατος µε απορροφησιοµετρία ακτίνων 

Χ διπλής ενέργειας (DXA). Τέλος, έγινε λήψη αίµατος από εξειδικευµένο 

προσωπικό. Οι ίδιες µετρήσεις θα επαναληφθούν στο τέλος της παρέµβασης, 

δηλαδή µετά από 12 εβδοµάδες. 

 Η µελέτη περιλάµβανε δύο οµάδες, στις οποίες ακολουθήθηκε διαφορετικό 

είδος παρέµβασης: 

 Όσες εθελόντριες κατατάχθηκαν στην πρώτη οµάδα ακολούθησαν 

δίαιτα που προωθούσε ενεργειακό έλλειµµα 500 kcal/ηµέρα και δεν 

υποβλήθηκαν σε αύξηση της φυσικής δραστηριότητας σε σχέση µε τα 

συνήθη επίπεδα της καθηµερινότητάς τους (Οµάδα 1). 

 Οι εθελόντριες της δεύτερης οµάδας έπρεπε να ακολουθούν 

υποθερµιδική διατροφή (- 500 kcal/ηµέρα) και να αυξήσουν τη 

συνήθη τους φυσική δραστηριότητα διανύοντας 10.000 βήµατα την 

ηµέρα (Οµάδα 2). 
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Τα βήµατα που διένυαν οι εθελόντριες και των δύο οµάδων σε ηµερήσια βάση 

µετρούνταν µε βηµατόµετρο της εταιρίας Omron. 

Όλες οι εθελόντριες υπέγραψαν ένα Συµφωνητικό Εθελοντικής Συµµετοχής, 

το οποίο περιέγραφε λεπτοµερώς τη διαδικασία της έρευνας και τον 

πειραµατικό σχεδιασµό, καθώς και τις υποχρεώσεις τους. 

 

Ανθρωποµετρία 

Το σωµατικό βάρος µετρήθηκε µε ελαφρύ ρουχισµό και χωρίς παπούτσια σε 

βαθµονοµηµένο ηλεκτρονικό ζυγό Seca. Το σωµατικό ύψος µετρήθηκε χωρίς 

υποδήµατα µε αναστηµόµετρο Seca. 

 

Προσδιορισµός σύστασης σώµατος  

Το ποσοστό συνολικού σωµατικού λίπους υπολογίστηκε µε τη µέθοδο της 

απορροφησιοµετρίας ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DXA) µε σκαναριογράφο 

ολικού σώµατος (Lunar Corp., DPX – MD). Η ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε 

το λογισµικό πακέτο Lunar Software 1,3z. 

  Εικόνα 4. Μηχάνηµα DXA 
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Μέτρηση Βασικού Μεταβολικού Ρυθµού 

Ο Βασικός Μεταβολικός Ρυθµός των εξεταζοµένων υπολογίστηκε µε έµµεση 

θερµιδοµετρία σε σταθερό εργοσπειρόµετρο (Sensor Medics, Vmax 229) και 

ενώ είχε προηγηθεί 12ωρη νηστεία και αποχή από το κάπνισµα. 
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III. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Το δείγµα µας αποτελούνταν από 18 γυναίκες ηλικίας 22 – 53 ετών, µε εύρος 

BMI 26.3 – 42.1 kg/m2. 

Λόγω δυσκολιών που συναντήσαµε στην πορεία της έρευνας, όπως δυσκολίες 

στην εύρεση εθελοντών, προέκυψε καθυστέρηση στην ολοκλήρωση της 

έρευνας οπότε δεν καταφέραµε να συγκεντρώσουµε τα στοιχεία των 

µετρήσεων που θα γίνουν στο τέλος της παρέµβασης για να τα 

συµπεριλάβουµε στα αποτελέσµατα. Έτσι παρατίθενται µόνο τα 

αποτελέσµατα των µετρήσεων που πραγµατοποιήθηκαν στην αρχή της 

παρέµβασης, καθώς και τα βήµατα ανά ηµέρα που διένυαν οι εθελόντριες 

µέχρι πρόσφατα. Τα αποτελέσµατα ανά οµάδα έχουν ως εξής: 

 

 Οµάδα 1 

(Ν = 9) 

Οµάδα 2 

(Ν = 9) 

Βήµατα/ηµέρα 5.165 ± 920 10.385 ± 1.788 

Βάρος (kg) 82 ± 16 87 ± 17 

BMI (kg/m2) 31 ± 4 32.6 ± 6 

Λιπώδης µάζα (%) 45 ± 5 43 ± 4 

RMR (kcal/ηµέρα) 1.456 ± 212 1.507,8 ± 239,2 
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Τα αποτελέσµατα που είχαµε όσον αφορά τoν µέσο όρο ενεργειακής 

πρόσληψης και πρόσληψης µακροθρεπτικών συστατικών των εθελοντών µε 

βάση την ανάκληση 24ώρου που πραγµατοποιήθηκε πριν την παρέµβαση 

έχουν ως εξής: 

Ενεργειακή πρόσληψη 1.685,4 kcal 

48.1% της ενεργειακής πρόσληψης Υδατάνθρακες 

195.5 g/ηµέρα 

19.6% της ενεργ. πρόσληψης Πρωτεΐνη 

81.18 g/ηµέρα 

31.28% της ενεργ. πρόσληψης Λίπος 

63.57 g/ηµέρα 

 

Ο υπολογισµός της ενεργειακής πρόσληψης και της πρόσληψης 

µακροθρεπτικών συστατικών µε βάση τις ανακλήσεις 24ώρου, 

πραγµατοποιήθηκε µε το πρόγραµµα Nutritionist Five. 
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IV. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Τα συµπεράσµατα όσον αφορά την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας 

στην ινσουλινοαντίσταση σε υπέρβαρες και παχύσαρκες γυναίκες θα 

αναφερθούν µε βάση τη βιβλιογραφία που υπάρχει, καθώς όπως 

προαναφέρθηκε προέκυψε καθυστέρηση στην ολοκλήρωση της έρευνάς µας 

µε αποτέλεσµα να µην είναι διαθέσιµα τα αποτελέσµατα των επαναληπτικών 

µετρήσεων για σχολιασµό. 

Στις έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν µε σκοπό να εκτιµηθεί η επίδραση της 

φυσικής δραστηριότητας στην ινσουλινοαντίσταση, αποδείχθηκε ότι βελτιώνει 

σηµαντικά την ευαισθησία των ιστών στην ινσουλίνη ακόµη και όταν δεν 

συνοδεύεται από µείωση στο σωµατικό βάρος. Συγκεκριµένα, σε έρευνες που 

η µεθοδολογία τους περιλάµβανε αλλαγές µόνο στην φυσική δραστηριότητα 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων, στα οποία είχε ζητηθεί να µην αλλάξουν 

τις διατροφικές τους συνήθειες, παρατηρήθηκε µείωση της 

ινσουλινοαντίστασης ακόµη και αν οι αλλαγές στο βάρος ήταν ελάχιστες. Ο 

λόγος που συνέβη αυτό ήταν κυρίως η µείωση του λιπώδους ιστού της 

κοιλιακής χώρας που επήλθε µέσω της άσκησης. Συνεπώς, η παχυσαρκία 

κεντρικού τύπου θεωρείται ο σηµαντικότερος παράγοντας που επηρεάζει την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη (Miyatake et al, 2002). 

Άλλη έρευνα στην οποία ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες να µην αλλάξουν 

τις διατροφικές τους συνήθειες ώστε να µελετηθεί µόνο η επίδραση της 

άσκησης στην ινσουλινοαντίσταση, απέδειξε ότι όντως βελτιώθηκε η 
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ευαισθησία στην ινσουλίνη αν και δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές στο σωµατικό 

βάρος (Swartz et al, 2003). 

Ο σχεδιασµός άλλων ερευνών περιλάµβανε και µείωση της διαιτητικής 

πρόσληψης εκτός από αύξηση στη φυσική δραστηριότητα, ώστε να µελετηθεί 

κατά πόσο η απώλεια βάρους επηρεάζει την ινσουλινοαντίσταση. Για 

παράδειγµα στην έρευνα του Yamanouchi και συνεργατών όπου ουσιαστικά 

συγκρίνεται η επίδραση της δίαιτας µόνο, µε την επίδραση του συνδυασµού 

δίαιτας και άσκησης, αποδείχθηκε ότι αν και παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση 

του βάρους και στις δύο περιπτώσεις, µόνο στην οµάδα που αύξησε την 

φυσική δραστηριότητα υπήρξε σηµαντική βελτίωση στην ευαισθησία στην 

ινσουλίνη. Άρα η απώλεια βάρους µόνη της δεν συνεπάγεται σηµαντική 

βελτίωση της ινσουλινοαντίστασης.  

Η ευεργετική επίδραση του συνδυασµού της µείωσης του σωµατικού βάρους 

και της αύξησης της φυσικής δραστηριότητας σε υπέρβαρα και παχύσαρκα 

άτοµα, όσον αφορά την βελτίωση της ινσουλινοαντίστασης και την αποτροπή 

της εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 φαίνεται και στην έρευνα όπου 

συγκρίθηκε η χορήγηση µετφορµίνης µε τις αλλαγές στον τρόπο ζωής (µείωση 

θερµιδικής πρόσληψης και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας). Η επίπτωση 

του σακχαρώδη διαβήτη στα άτοµα που µείωσαν το βάρος τους και εντάξανε 

κάποιας µορφής άσκηση στο ηµερήσιο πρόγραµµά τους ήταν µικρότερη σε 

σχέση µε τα άτοµα που έλαβαν µετφορµίνη κατά τη διάρκεια της παρέµβασης 

(Knowler et al, 2002). 

Συµπεραίνουµε ότι η φυσική δραστηριότητα έχει καταλυτικό ρόλο στην 

βελτίωση της ινσουλινοαντίστασης και καλό είναι να συνδυάζεται πάντα µε 
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την µείωση της θερµιδικής πρόσληψης στην προσπάθεια για απώλεια βάρους. 

Η καλύτερη σύσταση λοιπόν στα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα που 

προσπαθούν να µειώσουν το βάρος τους είναι να εντάξουν στην 

καθηµερινότητά τους ένα πρόγραµµα άσκησης το οποίο θα πρέπει και να 

διατηρήσουν, καθώς έχει αποδειχθεί ότι η επίδραση της άσκησης στην 

ευαισθησία στην ινσουλίνη διαρκεί µέχρι και 3 ηµέρες µετά την ενασχόληση 

µε άσκηση, ενώ δεν είναι πλέον εµφανής αν περάσει 1 εβδοµάδα από την 

ενασχόληση µε άσκηση. Έτσι λοιπόν ένα συνεχιζόµενο πρόγραµµα φυσικής 

δραστηριότητας είναι απαραίτητο (Sato et al, 2003). Ως ιδανική µορφή 

άσκησης για άτοµα που έκαναν καθιστική ζωή προτείνεται το περπάτηµα, 

καθώς έχει αποδειχθεί ότι εκτός από τη βελτίωση στην καρδιοαναπνευστική 

ευρωστία, την αρτηριακή πίεση και άλλες παραµέτρους της υγείας, συµβάλλει 

τόσο στην µείωση του σωµατικού βάρους όσο και στην µείωση της 

ινσουλινοαντίστασης. Στις έρευνες που µελετήθηκε η επίδραση που έχει το 

περπάτηµα στην βελτίωση της ινσουλινοαντοχής, αποδείχθηκε ότι το να 

συγκεντρώσει κάποιος περίπου 10.000 βήµατα την ηµέρα είναι πολύ 

αποτελεσµατικό, ανεξάρτητα από την διαιτητική πρόσληψη (Swartz et al, 

2003).  

Η ενασχόληση µε την άσκηση λοιπόν συµβάλλει καθοριστικά στην βελτίωση 

της ευαισθησίας στην ινσουλίνη σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα. 

Ταυτόχρονα επιφέρει σηµαντικές βελτιώσεις στην υγεία και σε συνδυασµό µε 

την κατάλληλη διαιτητική πρόσληψη βοηθά σηµαντικά στην αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας, που είναι ένα από τα σοβαρότερα προβλήµατα υγείας που 

απασχολεί µεγάλο τµήµα του πληθυσµού στις µέρες µας.  
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VI. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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ΙΑΤΡΙΚΟ–∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 
Ονοµατεπώνυµο:  …..………………………………………………………………… 
Φύλο :……………………………………………. 
Ύψος :…………………………………………… 
Οµάδα: ……………………………. Προπονητής: ………………………….. 
Ηµεροµηνία Γέννησης: ………………………Ηλικία :………………………………………… 
∆ιεύθυνση:  …..………………………………………………………………………… 
Τηλέφωνα:  …..………………………………………………………………………… 
 
1. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ  
 
Είχατε ποτέ στο παρελθόν (ή έχετε τώρα) µία από τις παρακάτω 
ασθένειες; 
 
Σηµειώστε ναι ή όχι για κάθε ασθένεια. 
 ΝΑΙ           ΟΧΙ     
σακχαρώδης διαβήτης 
νεφρικές διαταραχές 
προβλήµατα ήπατος  
καρδιολογικά προβλήµατα 
υπέρταση 
υψηλή χοληστερόλη ορού 
σιδηροπενική αναιµία 
στίγµα µεσογειακής αναιµίας 
προβλήµατα θυρεοειδή αδένα 
έλκος στοµάχου ή δωδεκαδακτύλου 
άλλες στοµαχικές διαταραχές 
δυσκοιλιότητα 
κολίτιδα 
άλλες εντερικές διαταραχές 
πόνοι στη µέση 
προβλήµατα αρθρώσεων ή συνδέσµων 
κατάγµατα  
οστεοπενία 
διαταραχές στη λήψη τροφής 
 

               __________________ 

               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________ 
               __________________

άλλες ασθένειες (καθορίστε ποιες)  ……………………………………………………. 
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2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 
Είχε ποτέ κάποιο µέλος της οικογένειάς σας κάποιο από τα παρακάτω 
νοσήµατα; 
 
Σηµειώστε ΝΑΙ ή ΟΧΙ 
                                                      ΝΑΙ    ΟΧΙ            
Σακχαρώδης ∆ιαβήτης            
Έµφραγµα µυοκαρδίου      
Υπερλιπιδαιµία                                       
Υπέρταση                                     
Οστεοπόρωση                                
Στίγµα µεσογειακής αναιµίας                
 
Άλλη κληρονοµική νόσο; .............................................................. 
 
 
 
3. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
 
Καταγράψτε τα φάρµακα που ενδεχοµένως καταναλώνετε: 
 
Φάρµακα 
…………………………………………………
…………………………………………………
………………………………………………… 
................................................... 

Αιτιολογία 
…………………………………………………
…………………………………………………
………………………………………………… 
................................................... 

 
Έχετε κάποια αλλεργία σε κάποιο φάρµακο; Εξηγήστε: 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
Έχετε κάποιες άλλες αλλεργίες; Εξηγήστε: 
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
4. ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΒΑΡΟΥΣ 
 
Ποιο είναι το σωµατικό σας βάρος τώρα; .............................. 
 
Πόσο καιρό είστε στο τρέχον βάρος ;............................................ 
 
Ποιο ήταν το µεγαλύτερο βάρος στο οποίο υπήρξατε και 
πότε;.......................................................................................... 
 
Έχετε διακυµάνσεις στο σωµατικό σας βάρος; 
…………………………................................................................................ 
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Έχετε κάνει ποτέ δίαιτα για να αυξήσετε ή να µειώσετε το σωµατικό σας 
βάρος;……………………………………………………. 
 
Ποιο θεωρείται ότι είναι το ιδανικό σας βάρος; ................. 
 
Ακολουθείτε τώρα κάποια συγκεκριµένη δίαιτα; Αν ναι περιγράψτε την 
………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….. 
 
ΑΝΑΚΛΗΣΗ 24ωρου 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 1: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ 2: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

ΕΝΟΤΗΤΑ 3: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ 
 
 

 Ποια είναι η βασική σας απασχόληση;   __________________ 
 Εργαστήκατε τις τελευταίες 7 µέρες; 
Όχι       προχωρήστε στην ενότητα 2 

 
Ναι  Πόσες µέρες; ________ (1) 

 

− Πόσες ώρες τη µέρα κατά µέσο όρο; _________ώρες/ ηµέρα εργασίας(2) 
− Εκ των οποίων πόσο χρόνο κατά µέσο όρο καταναλώσατε: 

 

 Ώρες/ ηµέρα εργασίας  
καθιστή/ος  (3) 
όρθια/ος  (4) 
σε κίνηση  (5) 
µεταφέροντας βάρος  (6) 
Συνολικός χρόνος εργασίας   

 

− Πόσος χρόνος χρειάστηκε για τη µετακίνηση σας από και προς τη δουλειά σας 
αυτές τις µέρες;     

                   _______ λεπτά/ ηµέρα (7)   
− Εκ του οποίου χρόνου πόση ώρα α)περπατήσατε;   _______ λεπτά/ ηµέρα που 

πήγα στη δουλειά(8) 

 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ηµερών πόσες ώρες (κατά µέσο όρο) την ηµέρα:  
− κοιµηθήκατε (συµπεριλαµβανοµένου και τυχόν µεσηµεριανού ύπνου);   ______ώρες/ ηµέρα (10)  
− είδατε τηλεόραση-βίντεο;   __________ ώρες/ ηµέρα (11)  
 
 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ηµερών πόσες ώρες συνολικά καταναλώσατε: 

− για ελαφριές δουλειές σπιτιού (π.χ. µαγείρεµα, πλύσιµο πιάτων κλπ); _____ώρες/ εβδοµάδα (12)   
− για βαριές δουλειές σπιτιού(π.χ. πλύσιµο στο χέρι, σφουγγάρισµα κλπ); _____ώρες/ εβδοµάδα(13)   
− για διάβασµα και στον υπολογιστή (εκτός ωρών εργασίας); _______ ώρες/ εβδοµάδα (14) 

 Τις τελευταίες 7 µέρες πόσες ώρες συνολικά: 
 Ώρες/ εβδοµάδα  
χορέψατε σε club ή/και bar:  (15) 
ήσασταν καθιστός/η ή στεκόσασταν όρθιος/α µε φίλους σε 
καφετέρια – µπαρ – ταβέρνα – εστιατόριο- θέατρο-σινεµά; 

 (16) 

περπατήσατε για ψυχαγωγία (βόλτα στα µαγαζιά, στο πάρκο κλπ) 
και για µετακίνηση (εκτός µετακίνησης προς και από τη δουλειά): 

 (17) 

 

 Τις τελευταίες 7 µέρες γυµναστήκατε;    
 

Ναι   Όχι        
 

 Αν ναι τι ακριβώς κάνετε και πόσες ώρες συνολικά τις τελευταίες 7 µέρες: 
 Ώρες/ εβδοµάδα  
  (18) 
  (19) 
  (20) 
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 Με τι µέσο µετακινηθήκατε κυρίως την τελευταία εβδοµάδα (σηµειώστε µόνο ένα);  
 

Μοτοσικλέτα         Ι.Χ.           Περπατώντας  Ποδήλατο  
 

 Μέσα Μαζικής Μεταφοράς (πχ. λεωφορείο, µετρό κλπ)  Ταξί   
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Τα παρακάτω διαιτολόγια δόθηκαν στις εθελόντριες.  
 

Προτεινόµενο διαιτολόγιο (1200 kcal) 
 

Πρωινό: 1 ποτήρι γάλα (1.5% λιπαρά) ή 1 γιαουρτάκι (200 γραµ.) 2% 
λιπαρά, µε 1 φέτα ψωµί ή 2 φρυγανιές ή ½ κούπα δηµητριακά. 
 
∆εκατιανό: 2 φρούτα3 ή 1 ποτήρι χυµός φρούτων (240 ml). 
 
Μεσηµεριανό: 60 γραµ. κρέας4 ή ψάρι ψητό,  
 2 πατάτες φούρνου (σε µέγεθος αυγού, περίπου 90 γραµ. η καθεµία) ή 2/3 
φλιτζ. ρύζι ή 2/3 φλιτζ. µακαρόνια ή 1 φλιτζάνι αρακά. 
Σαλάτα: ½ φλιτζάνι βραστά λαχανικά όπως χόρτα, κολοκυθάκια, µπρόκολο, 
κουνουπίδι ή 1 φλιτζάνι ωµή σαλάτα, π.χ. µαρούλι, λάχανο, καρότο. 
Ελαιόλαδο συνολικά στο γεύµα (κύριο πιάτο και σαλάτα): 2 κουταλιές του 
γλυκού. 
 
Απόγευµα: 1 φρούτο. 
 
Βραδινό: Όπως το µεσηµεριανό. 
 
Προ του ύπνου: 1 ποτήρι γάλα (1.5% λιπαρά) ή 1 γιαουρτάκι (2% λιπαρά). 
 
 

• Όταν ένα από τα κύρια γεύµατα περιλαµβάνει όσπρια τότε το κρέας και 
τα αµυλούχα (πατάτες, ρύζι, µακαρόνια, αρακάς) αντικαθίστανται από 1 
φλιτζάνι όσπρια. Η σαλάτα και το ελαιόλαδο παραµένουν όπως πριν. 

• Εάν επιθυµείτε να αντικαταστήσετε ένα από τα κύρια γεύµατα µε τοστ, 
αυτό θα περιλαµβάνει 1 φέτα τυρί και µία φέτα γαλοπούλα και αν 
θέλετε µαρούλι ή ντοµάτα. Καλό θα ήταν η σαλάτα να µην 
παραληφθεί. Το ελαιόλαδο µπορεί να «µεταφερθεί» στο άλλο κύριο 
γεύµα. Π.χ. αν προτιµήσετε τοστ για µεσηµεριανό, στο βραδινό σας 
µπορείτε να χρησιµοποιήσετε 4 κουταλιές του γλυκού ελαιόλαδο. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
3 1 φρούτο µπορεί να είναι ένα από τα επόµενα: 1 µικρό µήλο (~120 γραµ.), 1 µικρή µπανάνα, 1 
πορτοκάλι, 2 µανταρίνια, 1 αχλάδι ή ½ ποτήρι χυµός φρούτων. 
4 Από το κρέας να αφαιρείται το ορατό λίπος. Από το κοτόπουλο να αφαιρείται η πέτσα. 
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∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ   1400 kcal  

Πρωινό : 1 ποτήρι γάλα 1,5% ή 1 γιαουρτάκι 

                          2 φρυγανιές ή 1 φέτα ψωµί ή ½ κούπα δηµητριακά 

 

∆εκατιανό :      1 ποτήρι χυµό φρέσκο ή εµπορίου χωρίς ζάχαρη 

                          ή 2 φρούτα 

 

Μεσηµεριανό :   90 γρ κρέας χωρίς πέτσα και λίπος ή ψάρι 

2 πατάτες (~90γρ η µία) ή 2/3 κούπας ζυµαρικά    ή  ρύζι ή 1 

κούπα αρακά 

(αντί για το παραπάνω γεύµα : 1 κούπα όσπρια µε 30γρ τυρί 

χαµηλό σε λιπαρά) 

1 κούπα βρασµένα λαχανικά ή 2 κούπες ωµά      λαχανικά 

    3 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο 

 

Απογευµατινό : 1 ποτήρι χυµό φρέσκο ή εµπορίου χωρίς ζάχαρη 

                            ή 2 φρούτα 

 

Βραδινό  :        60γρ κρέας χωρίς πέτσα και λίπος ή ψάρι 

1 πατάτα (~90γρ ) ή 1/3 κούπας ζυµαρικά ή                        ρύζι ή 

½  κούπα αρακά 

1 φέτα ψωµί 

(αντί για το παραπάνω γεύµα : 1 τοστ µε µια φέτα γαλοπούλα 

και µια φέτα τυρί χαµηλό σε λιπαρά)   

½ κούπα βρασµένα λαχανικά ή 1 κούπα ωµά    λαχανικά 

                                2 κουτ. γλυκού ελαιόλαδο                                                 

 Προ ύπνου :     1 ποτήρι γάλα 1,5% ή 1 γιαουρτάκι 

 

 

 

 


